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MÉMOIRES  ORIGIISAÜX 


MÉMOIRE  SUR  LES  CAUSES  BT  LA  NATURE  DE  l’ HYDROCÈLE 
VAGINAI.E  SIMPLE  OU  IDIOPATHIQUE  DES  AUTEÜRS  , 

Par  M,  F.  PANAS  ,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  professeur  agrégé 
de  la  Faculté. 

Il  est  généralement  admis  aujourd’hui  que  l’hydrocèle  vagi¬ 
nale  pure  est  indépendante  d’une  lésion  testiculaire  primitive, 
et  comme  telle  classée  parmi  les  hydropisies  simples  ou  essen¬ 
tielles. 

Une  série  de  faits  observés  par  nous,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
nous  ont  conduit  à  ne  pas  partager  complètement  cette  manière 
de  voir;  mais,  avant  d’en  parler,  qu’il  nous  soit  permis  de  rap¬ 
peler  ici  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet.  Ce  sera  le  meilleur  moyen 
de  faire  voir  en  quoi  nos  opinions  diffèrent  de  celles  qui  ont 
acquis  droit  de  domicile  dans  la  science. 

Curling  (1)  dit  que  la  substance  glandulaire  du  testicule  est 
habitmllement  saine,  apte  à  remplir  ses  fonctions,  et  que  la  maladie 
est  rigoureusement  limitée  à  la  séreuse  d’enveloppe.  Toutefois, 
ajoute-t-il,  le  testicule  est  souvent  modifié  dans  sa  forme,  et 
aplati  par /o  compression  qu’exerce  sur  lui  le  liquide  épanché; 
cette  compression  peut  même  aller  jusqu’à  produire  une  atrophie 
partielle. 

M.  Gosselin  ajoute  en  note,  que,  dans  quelques  cas  de  ce 


(1)  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule,  etc.,  traduction  française,  par 
le  professeur  Gosselin.  Paris,  1857,  p.  101  et  suiv. 
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genre,  il  a  trouvé  la  aubstance  glandulaii’e  pâle  et  anémiée,  et  le 
sperme  privé  de  spermatozoïdes. 

M.  Nélaton  (1)  s’exprime  à  son  tour  comme  il  suit  ; 

Les  altérations  de  forme  et  de  consistance  du  testicule  sont 
variables  :  habituellement  la  substance  testiculaire  est  saine,  il  n’y  a 
en  général  de  modification  que  dans  la  forme,  cependant  l’atro¬ 
phie  peut  survenir  à  la  longue, 

Au  sujet  des  causes,  l’auteur  ajoute  :  o  L’hydrocèle  vaginale  se 
montre  sous  l’influence  des  causes  les  plus  variées,  toutes  les 
causes  d’irritation  du  testicule,  du  scrotum  et  du  cordon,  peu¬ 
vent  déterminer  une  hydrocèle.  Fort  souvent,  cette  affection  se 
montre  sans  cause  apprécAble.  » 

M.  Humphry  (2)  dont  l’article  a  paru  dans  le  dernier  volume 
de  l’ouvrage  de  Holmes,  s’exprime  de  la  façon  suivante  :  habi¬ 
tuellement  le  testicule  est  sain  et  conserve  son  volume  normal. 
Parfois  il  devient  aplati  et  se  trouve  étalé  par  suite  de  la  pres¬ 
sion  que  le  liquide  y  exerce, 

Dupuytren,  dans  ses  leçons,  se  tait  sur  les  causes  de  l’hydro¬ 
cèle  primitive,  de  sorte  qu’il  ne  donne  aucune  explication  sur 
la  pathogénie  de  l’hydrocèle. 

A  Cooper  (3j  va  jusqu’à  faire  abstraction  du  testicule,  et  sui¬ 
vant  lui,  l’hydrocèle  ordinaire  est  moins  l’effet  de  l’inflammation 
oue  celui  d’un  relâchement  qui  porte  sur  les  artères  et  les  veines. 
Les  vaisseaux  absorbants  du  cordon  spermatique  sont  en  effet 
beaucoup  plus  volumineux  du  côté  de  l’hydrocèle  que  du  côté 
opposé,  ce  dont  il  a  pu  s’en  assurer,  dit-il,  par  les  injections. 

Boyer  (4')  n’est  pas  moins  explicite  que  les  auteurs  précédents 
sur  Y essentialité  de  l’hydroccle  simple.  Lorsque  l’hydrocèle, 
dit-il,  est  simple  (p.  192),  l’organisation  du  testicule  u’est  point 
altérée.  Seul  le  volume  du  testicule  peut  changer,  et  très-souvent 
il  est  augmenté,  plus  rarement  diminué.  A  la  page  suivante,  après 
avoir  établi  que  l’engorgement  du  testicule  est  de  deux  sortes, 
à  savoir  simple  ou  bien  squirrheux,  l’auteur  ajoute  :  «Dans  le 
premier  cas,  l’épanchement  séreux  précède  l’engorgement  du  tes- 


(1)  Pathol,  chirurgicale,  t.  V,  p.  607  et  610.  Paris,  1859. 

(21  A  System  of  surgery,  etc.,  de  Holmes,  t.  V,  p.  83.  London,  1871,  2®  édit. 

(3)  A.  Cooper,  traduot.  par  Chassagnao  et  Riohelot,  1837,  p.  481. 

(4)  Boyer,  4«  édit.,  t.  X.  Paris,  1831. 
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ticule,  et  cet  engorgement  se  dissipe  par  les  mêmes  moyens  qui 
conviennent  pour  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle.  Dans  le  second 
cas,  au  contraire,  le  testicule  est  d’abord  affecté,  ce  qui  donne 
lieu  à  la  congestion  d’une  certaine  quantité  de  liquide  et  produit 
cet  état  mixte,  appelé  hydro^sarcocèle. 

Plus  loin  (p.  197),  après  avoir  considéré  cette  hydropisie 
comme  provenant  d’un  défaut  de  proportion  entre  la  quantité 
de  sérosité  exhalée  et  celle  qui  est  absorbée,  Boyer  se  demande 
quelles  sont  les  causes  qui  amènent  ce  changement,  à  quoi  il  ré¬ 
pond  :  a  que  si  l’on  a  signalé  des  froissements,  des  contusions, une 
tuméfaction  inflammatoire  légère  du  testicule,  la  compression 
et  l’irritation  du  cordon,  comme  ayant  quelquefois  précédé  le 
développement  de  l’hydrocèle,  le  plus  souvent  cette  maladie 
s’est  déclarée  sans  cause  manifeste.  » 

Si,  des  auteurs  des  cinquante  dernières  années  nous  remon¬ 
tons  à  ceux  qui  les  ont  précédés,  nous  voyons  chez  eux  une 
plus  grande  tendance  à  mettre  le  testicule  en  cause,  mais  il  est 
vrai  de  dire  aussi,  qu’à  cette  épopue,  on  distinguait  moins  aisé¬ 
ment  entre  elles,  les  diverses  affections  testiculaires  qui  peuvent 
s’accompagner  d’un  épanchement  séreux  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  témoignage  de  ces  grands  maîtres  est 
trop  important  pour  que  nous  devions  le  négliger. 

Suivant  Pott  (1),  un  des  signes  qui  caractérisent  l’hydrocèle 
vraie,  est  l’état  nature/,  mou  et  sain  du  testicule.  Seulement,  en 
observateur  profond  qu’il  est,  Pott  ajoute  immédiatement  : 
«  Quand  je  dis,  l'état  naturel  mou  et  sain  du  testicule,  je  n'en¬ 
tends  pas  avancer  que  l’état  naturel  du  testicule,  celui  dont  il 
jouit  lorsqu’il  n’est  affecté  d'aucune  maladie,  ne  soit  jamais 
altéré  dans  une  véritable  hydrocèle  simple.  Je  sais  le  contraire. 
Je  n’ignore  pas  que,  dans  l’hydrocèle  le  volume  du  testicule  est 
très-souvent  augmenté!  que  sa  structure  est  souvent  relâchée,  et 
que  ses  vaisseaux  spermatiques  sont  aussi  fréquemment  vari¬ 
queux.  Mais  je  me  suis  exprimé  de  cette  manière,  en  opposition 
à  l’état  d’induration  du  testicule  squirrheux.  » 

Du  reste  Pott  est  loin  de  considérer  cet  engorgement  comme 
pouvant  se  lier  à  la  cause  de  l'épançhement  liquide,  puisque  en 


(1)  Peroival  Pott,  traduction  française.  Paris,  1777,  p.  78,  79  et  84. 
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parlant  des  causes  il  dit  :  «Je  ne  prendrais  pas  sur  moi  d’as¬ 
surer  quelle  est.  la  cause  qui  produit  l’hydrocèle  immédiatement, 
malgré  que  Ruysch  la  croit  procéder  d’un  état  variqueux  du  cor¬ 
don,  et  que  Morgagni  ait  cité  des  altérations  de  l’intérieur  de  la 
tunique  vaginale  et  de  l’extérieur  de  la  tunique  albuginée.  » 

J.  Hunter  (1),  en  parlant  des  causes  de  l’hydrocèle  enkystée, 
vaginale  de  nos  jours,  dit  qu’elles  sont  inconnues,  et  il  ajoute  : 
«Toutefois,  Thydrocèle  de  la  tunique  vaginale  naît  souvent  d'une 
maladie  du  testicule;  c’est  ce  que  j’ai  observé  sur  plusieurs  malades 
chez  lesquels  on  avait  pratiqué  l’opération  pour  la  cure  radi¬ 
cale.  J’ai  vu  aussi,  dans  plusieurs  cas,  qui  d’abord  n’étaient 
guère  autre  chose  que  vraies  hydrocèles,  car  le  testicule  parais¬ 
sait  à  peine  malade,  le  testicule  augmenter  peu  à  peu  de  volume 
avec  le  temps,  c’est-à-dire  dans  l’espace  d’un  an  ou  deux,  et 
l’eau  diminuer  à  tel  point,  qu’il  ne  restait  presque  plus  qu’un 
testicule  volumineux' et  malade,  qui,  pendant  tout  ce  temps, 
n’avait  causé  que  peu  ou  point  de  douleur.  » 

J.-L.  Petit  (2)  parle  de  l’induration  du  testicule  comme  à’une 
complication  de  l’hydrocèle  vaginale,  qu’il  définit  «un  épan¬ 
chement  liquide  dans  lepéritestès  (tunique  vaginale);  ce  qui  ne 
l'empêche  pas  de  dire  ailleurs  «  que  le  gonflement  préexistant 
du  testicule  ne  se  dissipant  pas,  il  se  forme  une  hydrocèle  qui 
vient  peu  à  peu  ;  ce  qu’il  a  souvent  observé.  Cette  hydrocèle  dans 
la  suite  augmente  au  point  de  cacher  le  testicule;  de  sorte  qu’on 
ignore  en  quel  état  est  cette  partie.  L’expérience  m’a  appris, 
ajoute-t-il,  que  quelquefois  il  se  maintient  dans  sa  dureté,  et 
qu’il  augmente  même  en  dureté  et  en  volume;  que  d’autres  fuis 
il  reprend  presque  sa  consistance  et  sa  grosseur  naturelle,  et  que 
d’autres  fois  il  se  flétrit,  s’affaisse  et  s’anéantit  presque.  C’est  ce 
que  j’ai  obseryé  plusieurs  fois  après  avoir  vidé  les  eaux  parla 
ponction.  » 

.  Pour  Delpech  (3),  l’Inflammation  chronique  ou  la  simple  irri¬ 
tation  sont  des  causes  très-familières  d’hydrocèle. 

De  l’ensemble  des  citations  qui  précèdent  il  résulte  manifeste- 


(t)  CEuvrea  complètes,  trad.  par  Richelot.  Paris,  1843, 1. 1,  p.  S12. 

(2)  CEuvres  posthumes,  t.  II,  p.  492.  Paris,  1774. 

(3)  Précis  élémentaire  des  maladies  réputées  chirurgicales,  t.  III,  p.  179. 
Paris,  1816. 
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ment  que  tous  les  cliniciens  ont  rencontré  des  lésions  testicu¬ 
laires  accompagnant  parfois  l’hydrocèle,  mais  que  tous  aussi  ont 
considéré  celles-ci,  non  comme  cause  de  répanchement,  mais 
comme  autant  de  complications  ou  des  suites  de  la  compression 
exercée  par  le  liquide  sur  le  testicule. 

L’anatomie  pathologique  générale,  en  nous  enseignant  com¬ 
bien  sont  rares  les  lésions  séreuses  sans  altération  des  organes 
sodl-jacents ,  est  évidemment  contraire  à  cette  manière  de 
voir.  La  clinique  nous  apprend,  de  son  côté,  que  la  tunique 
vaginale  ressent  peu  l’action  du  rhumatisme,  de  la  goutte 
et  autres  affections  qui  s’attaquent  aux  séreuses,  et  que  d’autre 
part,  les  maladies  du  testicule  s’accompagnent  souvent  d’hydro- 
pisie  symptomatique.  De  toutes  ces  considérations  réunies,  nous 
pourrions  déjà  conclure,  à  priori,  que  le  testicule  ne  doit  pas 
rester  étranger  dans  la  production  de  l’hydrocèle  l'a  plus  simple 
en  apparence,  mais  des  faits  positifs,  recueillis  au  lit  du  malade, 
pouvaient  seuls  en  donner  la  démonstration;  et  c’est  ce  que  nous 
avons  fait. 

Disons  tout  d’abord  que  lanatureduliquide  épanché  ne  plaide 
pas  en  faveur  de  l’essenlialité  de  l’hydrocèle.  Sa  densité  s’élève, 
en  effet,  à  1025,  et  la  proportion  des  matières  solides,  albumine 
et  sels,  qui  entrent  dans  sa  constitution,  dépasse  celle  des  épan¬ 
chements  hydropiques  ordinaires.  Elle  est  de  8  p.  100,  d’après 
Marcet  (1),  et  de  9  p.  100,  d’après  Bostock  (2).  On  y  rencontre 
parfois  aussi  de  la  fibrine,  auquel  cas  on  voit  le  liquide  se  coa¬ 
guler  spontanément,  ou,  comme  cela  a  été  indiqué  par  Bucha¬ 
nan  (3),  Schmidt(4)  et  Virchow  (5),  après  addition  d’une  certaine 
quantité  de  fibrine  ou  de  globules  rouges. 

On  y  rencontre  encore  des  hématies  plus  ou  moins  altérées; 
des  flocons  fibrineux,  et  chez  des  personnes  âgées  des  matières 
grasses  ou  des  cristaux  de  cholestérine. 

Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le  liquide  prend  un 
aspect  laiteux;  et  dans  un  fait  de  ce  genre,  où  l’analyse  a  été 

(1)  Marcel.  Med.  chir.  Transactions,  vol.  II,  p.  372. 

(2)  Bostock.  Id. ,  vol.. IV,  p.  72. 

(3)  Buchanan.  Proceedings  of  phil.  Soc.  of  Glascow,  1845. 

(4)  Schmidt,  In  Reichort  Arch.,  1861,  p.  555. 

(5J  Virchow.  Die  Krankhaften  Gescliwüiste,  p.  157. 
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pratiquée  par  Patli  (1),  c’est  à  la  présence  irune  grande  quantité 
de  particules  graisseuses  qu’était  dû  l’aspect  laiteux. 

Au  début  de  l’hydrocèle,  la  séreuse  conserve  son  aspect  lisse, 
sa  minceur  et  offre  une  coloration  male  qui  ne  dénote  rien 
d’anormal.  Plus  tard,  il  est  vrai,  elle  peut  s’épaissir  ou  même 
se  recouvrir  de  néo-membranes  qui  en  altèrent  la  structure;  mais 
ces  lésions  sont  manifestement  consécutives  et  constituent  de 
véritables  complications  ;  aussi  sont-elles  loin  d’être  constantes, 
et  ne  se  rencontrent  de  préférence  que  sur  de  vieilles  hydrocèles. 

Les  lésions  testiculaires  nous  paraissent  bien  autrement  con» 
stantes,  quoique  moins  prononcées  au  premier  abord.  C’est  à 
cela  que  nous  attribuons  le  silence  gardé  par  les  auteurs  qui 
sans  doute  n’ont  pas  recherché,  ou  n’ont  pas  cru  attacher  de 
l’importance  à  des  lésions  considérées  par  eux  comme  consécu¬ 
tives  à  l’hydrocèle;  nous  voulons  parler  de  certains  noyaux 
épididymaires ,  fréquents,  et  qui,  comme  on  le  verra  dans  nos 
observations,  presque  toujours  occupent  la  queue  de  l’épididyme. 

Les  auteurs  ont  signalé  tour  à  tour  l’augmentation  de  volume 
du  testicule  et  son  atrophie,  attribuant  cette  dernière  à  la  com¬ 
pression  exercée  par  le  liquide:  ce  qui,  croyons-nous,  est  une 
erreur,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin. 

Voici  maintenant  les  faits  cliniques  qui  nous  sont  propres, 

Obs.  I.  —  Le  nommé  X.,.,  âgé  de  52  ans,  entre  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  salle  Saint-Augustin ,  le  23  octobre  1869,  pour  se 
faire  soigner  d’une  hydrocèle  gauche  qui  s’est  développée  lente¬ 
ment  et  lemonte  déjà  à  plusieurs  années.  Les  parois  sont  souples; 

11  y  a  une  transparence  parfaite;  le  volume  et  la  forme  rappellent 
une  grosse  poire,  mais  sans  étranglement  intermédiaire.  Chose 
digne  de  remarque,  en  cherchant  à  refouler  le  liquide  de  haut 
en  bas  et  de  bas  en  haut,  on  perçoit  une  sensation  de  neige  qu’on 
écrase.  La  ponction ,  en  laissant  écouler  un  liquide  citrin  par¬ 
faitement  limpide,  en  procure  l’évacuation  complète,  ce  qui  per¬ 
met  de  constater  que  la  queue  de  l’épididyme  est  indurée. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  blennorrhagie  ni  aucune  autre 
affection  urélhro-vésicale. 


(t;  Path.  Pathol.  Transactions,  vol.  XVI,  p,  18S. 
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Obs.  il  — Gubard  (Claiidp),  âirédcG'i  ans,  entre  à  Saint-Louis, 
salle  Sainte-Marthe,  le  20  mars  1870.  A  l’examen,  on  constate 
une  hydrocèle  à  gauche,  ayant  trois  ou  quatre  fois  le  volume  du 
poing.  La  poche,  qui  se  prolonge  jusque  dans  l’intérieur  du 
canal  inguinal,  offre  un  étranglement  au  milieu  et  un  autre  au 
niveau  de  l’anneau  inguinal  externe.  Parois  souples,  transpa¬ 
rence  facile  à  constater.  Le  21  mars,  ponction  qui  laisse  écouler 
1,300  gr.  de  liquide  séreux,  clair,  suivie  d’injection  iodée.  Après 
l’évacuation  du  liquide  hydropique,  on  a  pu  constater  une  indu^ 
ration  manifeste  de  la  queue  de  Vépididyme  avec  léger  engorgement 
du  corps  du  testicule. 

Le  malade,  qui  n’a  jamais  eu  de  blennorrhagie,  ne  sail  à  quoi 
attribuer  le  début  de  l’hydrocèle. 

Sort  guéri  le  8  avril. 

Obs.  III.  —  Baltez,  cordonnier,  âgé  de  70  ans,  entre  à  Saint- 
Louis,  salle  Sainte-Marthe,  le  S  mars  1870. 

On  constate  une  hydrocèle  à  gauche,  dont  il  fait  remonter  le 
début  à  deux  ans.  La  tumeur  offre  le  volume  du  poing  et  peut 
être  suivie  jusqu’à  l’anneau  inguinal.  D’ailleurs,  souplesse  des 
parois  et  transparence  parfaite.  On  retire  le  8  mars,  par  la  ponc¬ 
tion,  650  gr.  de  liquide  transparent,  légèrement  citrin,  et  ijui 
permet  de  constater  une  induration  de  l'épididyme  gauche  et  du 
cordon.  Point  de  blennorrhagie.  Seulement,  sur  le  trajet  du  cor¬ 
don  spermatique  droit,  immédiatement  au-dessus  de  la  tête  de 
l’épididyme  et  adhérent  à  cette  tête,  on  trouve  un  kyste  arrondi 
du  volume  d’une  petite  cerise,  qui,  ponctionné  par  le  bistouri, 
laisse  échapper  un  liquide  opalescent,  que  l’analyse  microsco¬ 
pique  a  démontré  être  du  liquide  séminal,  contenant  des  sper¬ 
matozoïdes  immobiles  à  divers  degrés  d’évolution  et  des  cellules 
spermatiques. 

C’est  donc  à  un  kyste  spermatique  qu’on  avait  affaire  de  ce 
côté,  et  c’est  une  chose  singulière  que,  chez  un  vieillard  de 
70  ans,  on  y  pût  trouver  des  spermatozoïdes,  alors  que  peut- 
être  le  sperme  n’en  contenait  plus. 

Gomme  on  avait  pratiqué  l’injection  iodée  dans  l’hydrocèle, 
le  malade  sort  le  8  avril,  guéri,  mais  conservant  son  kyste  sus- 
épididyraaire,  qui  s’est  rempli  de  nouveau,  trois  jours  après  la 
ponction  au  bistouri. 
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Obs.  IV.  —  Guérin  (Eugène),  ébéniste,  âgé  de  ë3  ans,  entre  à 
Saint'Louis,  salle  Sainte-Marthe,  le  31  mars  1870.  Son  hydro¬ 
cèle,  qui  est  à. gauche,  date  de  neuf  mois.  A  eu  une  blennoi  rha- 
gie  trente  ans  auparavant  et  jamais  d’orchite. 

Le  8  avril,  on  ponctionne  la  tumeur  et  après  l’évacuation  du 
liquide  séreux ,  on  trouve  V épididyme  gros  et  induré.  Depuis  un 
an  le  malade  n’urine  pas  aussi  bien  que  par  le  passé  et  se  lève 
habituellement  deux  fois  dans  la  nuit. 

Malgré  l’injection  iodée,  le  malade  sort  le  23  avril,  conservant 
encore  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale. 

Obs.  V.  —  Un  journalier,  âgé  de  54  ans,  entra  à  Saint-Louis, 
salle  Saint-.Vugustin,  le  6  juin  1870.  Il  s’est  aperçu  de  sa  tumeur 
dix  à  douze  mois  auparavant.  Celle-ci  remonte  jusqu’à  l’anneau, 
et  a  la  forme  d’une  gourde  à  convexité  antérieure,  ce  qui  est 
habituel  lorsque  le  testicule  offre,  comme  ici,  une  inversion.  Le 
liquide  pesait  900  grammes,  était  citrin  clair,  et  l’on  a  pu  sentir, 
après  son  évacuation,  une  induration  considérable  de  l’épididyme, 
et  une  augmentation  du  volume  du  corps  du  te.sticule,  qui  était 
en  outre  très-sensible  à  la  pression. 

Obs.  VI.  —  Grelt  (Ferdinand),  âgé  de  -41  ans,  entre  à  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Augustin,  le  6  juin  1870.  Il  offre  une  hydrocèle 
du  côté  droit,  du  volume  des  deux  poings  réunis.  Le  sommet  de 
la  poche  atteint  l’anneau.  Il  dit  n’avoir  jamais  ressenti  de  dou¬ 
leur,  seulement  il  porte  un  varicocèle  du  côté  gauche.  Lepère  du 
malade  a  été  également  atteint  d’hydrocèle  pour  laquelle  il  a  été 
opéré  trois  fois. 

La  ponction  donne  issue  à  500  grammes  environ  de  liquide 
citrin  clair.  Le  corps  du  testicule  et  le  cordon  sont  sains,  mais  il 
existe  un  noyau  d'induration  à  la  queue  de  V épididyme,  bien  que  le 
malade  n’ait  jamais  eu  d’orchite.  L’injection  ayant  été  faite,  le 
malade  sort  guéri  le  23  juin. 

Obs.  vil  ^  Mallé,  âgée  de  32  ans,  homme  de  peine,  entre  à 
Saint-Louis,  salle  Saint- Augustin,  le  28  juillet  1870. 

On  constate  chez  lui  une  hydrocèle  indolente  du  côté  gauche 
ayant  débuté  cinq  mois  auparavant,  sans  cause  connue.  Il  dit 
n’avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie. 
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La  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  orange,  mesure  15  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  vertical  et  offre  un  étranglement  prononcé  à 
son  milieu.  Le  liquide  remonte  jusqu’à  l’anneau  interne.  La 
ponction  ayant  été  faite  le  29  juillet,  permet  de  constituer  que 
la  queue  de  l'épididyme  est  un  peu  tuméfiée  et  très-douloureuse  à  la 
pression,  en  même  temps  que  le  corps  du  testicule  a  augmenté  de 
volume. 

Sort  pour  Vincennes,  en  voie  de  guérison,  le  7  août. 

Obs.  VIII.  —  Tavet  (Pierre),  employé,  âgée  de  63  ans,  est  reçu 
à  l’hôpital,  salle  Saint- Augustin,  le  4  octobre  1870. 

Son  hydrocèle,  dont  le  début  remonte  à  quinze  mois,  siège  du 
côté  droit.  11  n’a  pas  reçu  de  coup,  ni  fait  d’effort,  et  n’a  jamais 
eu  d’orchite. 

La  tumeur  offre  le  volume  des  deux  poings  et  est  piriforme. 
Le  8  octobre  on  retire  par  la  ponction  300  grammes  de  liquide, 
fortement  coloré  en  jaune  et  contenant  des  paillettes  brillantes 
de  cholestérine.  Avant  d’y  pratiquer  l’injection  iodée  on  con¬ 
state  que  le  testicule  est  plus  gros  et  plus  sensible  que  celui  du  côté 
opposé,  en  même  temps  que  la  queue  de  l'épididyme  est  engorgée 
et  douloureuse. 

Le  malade  sort  guéri  le  15  octobre. 

Des  faits  cliniques  qui  précèdent,  recueillis  tous  dans  la  même 
année  et  au  hasard,  il  résulte  clairement  que  le  testicule  est 
loin  d’être  absolument  sain  dans  l’hydrocèle  simple,  puisque 
dans  tous  les  cas,  l’épididyme  s’est  montrée  à  nous  plus  ou  moins 
indurée;  dans  quelques-uns  même,  le  corps  du  testicule  offrait 
une  certaine  augmentation  de  volume  et  de  consistance,  en 
même  temps  qu’il  était  douloureux  à  la  pression. 

Nous  avons  eu  soin  d’indiquer  qu’aucun  de  ces  malades  n’avait 
eu  d’orchite.  Tous  étaient  en  outre  indemnes  de  syphilis,  de 
blennorrhagie  et  de  diathèse  tuberculeuse,  à  quoi  il  faut  ajouter 
que  le  testicule  du  côté  opposé  était  absolument  sain.  C’est  donc 
à  une  espèce  d’épididymite  partielle,  le  plussouvent  seule,  plus  rare¬ 
ment  accompagnée  du  gonflement  du  corps  du  testicule  que 
nous  avons  eu  affaire.  Epididymite,  d’ailleurs  sub  aiguë,  et 
comme  telle,  indolente  ou  à  peine  douloureuse,  mais  pourtant 
apte  à  provoquer  un  épanchement  séreux  abondant,  dans  la 
tunique  vaginale. 
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Lorsque  le  testicule  devient  considérablement  gros  et  dur, 
comme  dans  deux  casj  qui  se  sont  offerts  à  nous,  chez  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’hydrocèle  des  pays  chauds,  contractée  au  Caire, 
en  Égypte,  rien  de  plus  facile  que  de  constater  l’état  morbide 
du  testicule;  mais,  qu’Oh  suppose  un  petit  noyau  d’induration, 
limité  souvent  à  la  queUe  de  l’épididyme,  et  l'on  comprendra 
qu’à  moins  d’une  recberche  minutieuse  et  de  propos  délibéré, 
la  lésion  puisse  passer  inaperçue;  c’est  ce  qui  a  dû  arriver, 
croyons-nous,  aux  auteurs  qui  ont  affirmé  l'état  absolument  sain 
du  testicule  dans  l’hydrocèle. 

L’atrophie  du  testicule,  signalée  dans  certains  cas  d’hydrocèles 
très- anciennes,  et  attribuée  par  les  auteurs  sanS  trop  de  preuves, 
à  la  pression  exercée  par  le  liquide,  nous  paraît  se  rattacher 
bien  plus  au  genre  d’épididymite  que  nous  venons  de  signaler. 
L’expérience  démontre,  en  effet,  que  l’atrophie  testiculaire  suit 
parfois  l'épididymite  blennorrhagique,  plus  souvent  encore  le 
testicule  syphilitique,  alors  qu’il  n’y  a  eu  que  peu  ou  point  de 
liquide  épanché  dans  la  tunique  vaginale. 

La  physiologie  expérimentale  nous  montre,  de  son  côté,  que 
toute  glande  dont  le  canal  excréteur  a  été  bouché  par  une  in¬ 
jection  de  matière  grasse  ou  oblitéré  de  toute  autre  façon,  ne 
tarde  pas  à  s’atrophier,  et,  s’il  y  a  une  chose  qui  doive  nous 
étonner,  c’est  que  cette  atrophie  n’ait  pas  plus  souvent  lieu  à  la 
suite  des  épididymites. 

Ên  face  des  réponses  négatives  des  malades  atteints  d’hydro¬ 
cèle  simple,  il  n’est  pas  facile  de  dire  quelle  peut  être  la  cause 
de  l’espèce  d’orchite  dont  nous  nous  occupons  ici,  et  qui,  croyons- 
nous,  engendre  ï hydrocèle  réputée  essentielle.  Mais  si  l’on  fait  atten¬ 
tion,  que  la  plupart  des  malades  adultes,  atteints  d’hydrocèle, ont 
dépassé  la  quarantaine  ou  même  la  cinquantaine,  et  qu’à  cet  âge 
les  altérations  du  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate  sont  com¬ 
munes  (calculs  prostatiques,  graviers  uriques,  hypertrophie  de 
la  prostate,  état  varicoïde  du  col,  etc.),  ou  est  tenté  d’attribuer 
à  un  travail  irritatif,  sourd,  de  ces  parties,  qui  retentit  jusqu’à 
l'épididyme  et  au  testicule,  la  cause  première  de  cette  orchite. 

11  va  sans  dire  que  le  mécanisme  en  question  ne  s’applique  pas 
à  tous  lés  cas,  et  que  par  exemple  l’hydrocèle  dite  congénitale, 
celle  consécutive  à  la  pression  d’une  hernie  OU  d’un  bandage 
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heriiiàlPé  sur  Iss  éléiUents  du  cordon,  etc,,  ne  rentrent  pas 
dans  oétte  catégorie;  ce  sont  là,  du  reste,  une  série  d’études  que 
nous  nous  proposons  de  faire,  maintenant  que  notre  attention 
est  éveillée  sur  le  rôle  que  joue  l’épididymite,  que  nous  pour¬ 
rions  appeler  hlents,  dans  la  production  de  l’hydrooèle  vagi¬ 
nale  ordinaire  des  adultes, 

S’il  est  vrai  que  l’état  morbide  du  testicule  soit  la  cause 
de  riiydrocèle,  ne  pourrait-on  [las  s’expliquer  par  là  la  fré¬ 
quence  malheureusement  encore  assez  grande  des  récidives, 
après  rinjeetion  iodée,  et  ne  pourrait-on  pas  aussi,  après  une 
guérison  temporaire,  prévoir  ie  résultat  final,  suivant  que 
l’épididyme  reste  ou  ne  reste  pas  induré?  Enfiu,  lie  serait-il 
pas  rationnel,  en  vue  de  la  cure  radicale,  et  pour  empêcher  les 
récidives,  de  se  servir,  en  même  temps  que  de  l’injection  iodée, 
del’iodurede  potassium  ou  d’une  médication  alcaline,  admi¬ 
nistré  à  l’intérieur?  Ce  sont  là  autant  de  questions  auxquelles 
l'avenir  répondra,  mais,  en  attendant,  ces  considérations  plai¬ 
dent  une  fois  de  plus  en  faveur  de  la  prééminence  des  injections 
Iodées,  sur  celles  de  vin  ou  d’alcool,  grâce  à  l’action  résolutive 
de  l’iode  sur  le  testicule  malade.  Disons  enfin,  qu’en  partant  de 
l’idée  que  l’hydrocèle  est  précédée  d’une  variété  particulière  de 
lésion  testiculaire  ou  épididymaire,  on  devrait  désormais  songer 
à  s’enquérir  de  l’état  du  sperme,  surtout  lorsque  l’affection  s’at¬ 
taque  aux  deux  côtés  à  la  fois.  JNous  avons  déjà  vu  M.  Gosselin 
avancer  que,  dans  certains  cas,  qu’il  spécifie,  les  spermatozoïdes 
font  défaut  s  de  nouvelles  recherches  nous  paraisseht  donc 
indlspéhsableS. 
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Par  le  D'  LACASSAQNB,  médecin  aide-major,  répétiteur  de  médecine 
à  l’Ecole  du  servide  dé  santé  militaire. 

Les  relations  entre  la  blennorrhagie  et  les  affections  des 
séreuses  sont  pâlfaitêmént  établies  et  admises  aujourd’hui  par 
tous  les  pathologistes.  Les  faits  cliniques  sont  peu  nombreux 
pour  certaines  séremes,  et  il  m’a  semblé  utile  de  réunir  en  un 
faisceau  les  diverses  observations  publiées  sur  les  complications 
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cardiaques  dans  la  blennorrhagie.  11  est  bon  de  connaître  leur 
fréquence.  C’est  peut-êti’e  là  un  chapitre  à  ajouter  à  l’intéres¬ 
sante  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  en  1866. 

Les  observations  d’arthrites  hlennorrhagiques  abondent,  et 
sans  être  complètement  d’accord  sur  la  théorie  et  le  mécanisme 
de  leur  production,  tout  le  monde  admet  l’inflammation  de 
l’urèthre  se  portant  sur  une  synoviale  avec  ou  sans  suppression 
de  l’écoulement. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  les  praticiens  ont  observé  l’arthrite 
blennorrhagique,  beaucoup  accordent  à  Selle  et  à  Swediaur  (1), 
en  1781,  l’honneur  de  cette  découverte  (2).  Mais  pour  M.  Ri- 
cord  (3),  la  plus  ancienne  mention  est  dans  G.  Musgrave  ;  de 
Arthrite  symptomatica,  à  Genève,  1723  (à  la  suite  des  œuvres  de 
Sydenham). 

M.  Vœlker  (4),  dans  sa  thèse,  donne  la  priorité  à  la  Martinière, 
qui  s’exprime  ainsi  à  la  page  122  de  son  Traité  sur  la  maladie 
vénérienne  (in-16,  an  1644)  ; 

«  11  ne  faut  pas  supprimer  trop  promptement  la  chaudepisse 
de  peur  de  déterminer  une  rétention  du  virus  vérolique  qui  se 
manifeste  par  des  douleurs  analogues  à  celles  du  rhuma¬ 
tisme.  » 

11  est  possible  que  la  Martinière  et  Musgrave  aient  entrevu  et 
constaté  cette  complication  de  la  blennorrhagie.  Mais  c’est  réel¬ 
lement  Swediaur  qui  l’a  mise  en  lumière.  Il  lui  a  même  donné 
le  nom  âe  Gonocèle,  d’ Arthrocèle,  Tumeur  blennorrhagique  du  genou. 
Il  a  décrit  encore  l’inflammation  blennorrhagique  des  bourses 
calcanéennes  sous  le  nom  de  Cophose. 

Depuis,  MM.  Ricord,  Gullerier  (5),  Lagneau  (6),  Foucard  (7), 

(1)  Swediaur,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Londres,  1781.  Et  plus  tard  dans 
sou  Traité  des  maladies  vénériennes. 

(2)  On  consultera  avec  fruit  un  excellent  et  consciencieux  article  :  Observations 
et  matériauxtpour  servii'  b  l’histoire  de  Tarthrite  blennorrhagique.  —  Art  médi¬ 
cal,  1867,  tome  VT,  p.  370-448,  par  Ravel. ^ 

(3)  Leçon  clinique.  Gazette  des  hôpitaux,  1848, 29  août,  n*  99. 

(4)  De  l’arthrite  blennorrhagique.  Thèse  Paris,  1868,  n°  138. 

(5)  Gullerier.  Dictionnaire  en  60  vol.,  ait.  Blennorrhagie. 

(6)  I.agneau.  Traité  do  la  syphilis,  1828. 

(7)  Fouoart.  Considérations  sur  l’arthrite  blennorrhagique,  1846;  et  dans  Bull, 
de  thérap.,  t.  XXX,  1846,  p.  382. 
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Velpeau  (1),  et  d'autres  ont  observé  des  inflammations  blen- 
norrliagiques  de  ces  mêmes  bourses,  de  celle  du  tendon 
d’Achille,  delà  rotule,  de  l’acromion,  des  gaines  des  péroniers 
et  des  extenseurs  du  pouce. 

Dans  lesoplithalmies(2),iritis  dénaturé  blennorrhagique,  l’in¬ 
flammation  porte  sur  la  couche  antérieure  de  l’iris  et  sur  la 
membrane  qui  tapisse  la  face  postérieure  delà  cornée  :  la  mem¬ 
brane  de  Descemet,  de  nature  séreuse,  est  principalement 
atteinte. 

Il  n’est  pas  douteux,  après  de  si  nombreuses  observations  (3), 
que  l’écoulement  blennorrhagique  établit  un  lien  de  parenté  et 
de  causalité  entre  le  canal  de  l’urèthre  et  les  séreuses  articulaires 
et  autres. 

On  ne  peut  donc  s’étonner  de  voir  les  séreuses  splanchniques 
prises  à  leur  tour  dans  des  conditions  semblables.  Mais  ici  les 
observations  sont  moins  fréquentes  :  soit  que  les  séreuses  soient 
moins  impressionnables  à  ces  mêmes  causes,  soit  qu’elles  mon¬ 
trent  dans  ce  cas  pathologique  l’indépendance,  signalée  par 
Bichat,  entre  les  séreuses  articulaires  et  les  séreuses  splanchni¬ 
ques.  MM.  Ricord,  Sée  (4),  Tixier  (5)  ont  observé  chacun  une 
pleurésie  blennorrhagique. 

M.  Ricord  parle  d’une  paraplégie  de  même  nature,  etM.  Tixier 
rapporte  dans  sa  thèse  une  observation  semblable  :  l’obser¬ 
vation  XIII. 

L’observation  XIV  de  ce  dernier  médecin  :  ((Blennorrhagie; 
accidents  articulaires;  troubles  cérébraux,  »  aurait  pu  être  dési¬ 
gnée  sous  ce  titre  :  Rhumatisme  cérébral  blennorrhagique. 

L’endocarde  et  le  péricarde  sont  plus  fréquemment  atteints, 

(1)  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  Blennorrhagie. 

(2)  Michel  Lévy.  Mémoire  de  médecine  militaire,  etc.,  t.  XXXVII. 

(3)  Sur  les  2,243  cas  de  blennorrhagie  uréthrale  relevés  îi  l’Antiquaille,  dans 
mon  service,  dit  M.  Rollet  (page  340  de  son  traité  des  maladies  vénériennes, 
Paris,  1865),  il  y  avait  68  cas  de  rhumatisme,  ce  qui  donne  le  rapport  de  1  sur 
35.  Il  n’y  a,  parmi  les  complications  de  la  blennorrhagie,  que  l’orchite,  la  cystite 
et  l’adénite  qui  soient  plus  fréquentes  que  le  rhumatisme. 

(4)  Thèse  de  Vœlcker. 

(b)  Considérations  sur  les  accidents  h  forme  rhumatismale  de  la  blennorrhagie. 
Thèse,  Paris,  1866,  n-  220. 


XIX. 


18 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


et  cependant  M.  Fournié  dit  dans  son  article  sur  la  Blennor¬ 
rhagie  :  R  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  cette  maladie  pou¬ 
vait  se  compliquer  de  péricardite  ou  d’endocardite . mais  ce  ne 

sont  là  que  des  accidents  excessivements  rares  »(1).  Trousseau  (2) 
recevant  un  malade  atteint  d’une  arthrite  du  genou  qui  s’était 
développée  après  la  disparition  brusque  d’une  blennorrhagie, 
porta  le  diagnostic  d’arthrite  blennorrhagique.  Malgré  la  mi¬ 
gration  successive  de  douleurs  dans,  diverses  articulations,  il  se 
fonda  surtout  sur  cette  circonstance  «qui  semble  pouvoir  servir 
de  caractère  distinctif  à  ce  genre  d’arthrite,  à  savoir  que  malgré' 
l’existence  de  plusieurs  arthrites  il  n’y  a  jamais  eu  aucune  affec¬ 
tion  du  cœur.» 

Grisolle  (3),  dans  une  leçon  clinique  sur  l’arthrite  blennor¬ 
rhagique  s’exprimait  ainsi  :  «On  n’observe  jamais  non  plus,  soit 
du  côté  du  cœur,  soit  du  côté  des  plèvres,  ces  complications  si 
communes  dans  le  rhumatisme  vrai.  » 

M.  Martineau  (4)  n’en  parle  pas  dans  sa  thèse  sur  les  endo  - 
cardites. 

M.  Rollet  (5)  n’en  a  pas  vu  d’exemple,  voici  comment  il 
s’exprime  ;  «M.  Ricord  dit  avoir  observé  dans  le  rhumatisme 
blennorrhagique  des  symptômes  d’endocardite  et  d’épanchement 
dans  le  péricarde.  J’ai  ausculté  le  cœur  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  affectés  de  rhumatisme  blennorrhagique  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  dans  mon  service  à  l’Antiquaille,  et  je  n’ai  rien  noté  de  ce 
côté.  Je  ne  connais 'que  trois  observations  détaillées  où  l’auscul¬ 
tation  ait  fait  découvrir  quelque  chose  au  cœur  :  la  troisième  et  la 
dixième  de  Brandes  (cette  dernière  lui  a  été  communiquée  par 
M.  Lehmann)  et  une  autre  de  M.  Hervieux.  > 

Plus  heureux  que  M.  Rollet,  nous  avons  pu  réunir  six  obser¬ 
vations  un  peu  précises  de  péricardite  ou  d’endocardite  blen¬ 
norrhagique.  Il  est  vrai  que  nous  avons  cherché  vainement  les 
observations  de  M.  Ricord,  citées  par  tous  les  auteurs.  M.  Su- 

(3)  Houv,  Dict,  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Blennorrhagie,  par 
A.  Fournié. 

(4)  Gazette  des  hôpitaux,  1834,  p.  226. 

(5)  Leçon  clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  Gazette  des  hôpitaux,  juillet  1866,  n»  77. 

(6)  Concours  pour  Tagrégatiou.  Paris,  1866. 

(7)  Loo.  oit.,  p.  347. 
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quel  (1)  parle  d’un  travail  de  M.  Bonnière  (2),  renfermant  une 
observation  semblable,  ÎS’ons  n’avons  pu  nous  procurer  ce 
travail. 

Ce  serait  donc  neuf  observations  (3),  et  dans  tous  les  cas  que 
nous  connaissons,  la  blennorrhagie  s’est  accompagnée  d’ar¬ 
thrites  multiples,  de  telle  sorte  que  l’affection  des  séreuses  car¬ 
diaques  peut  être  considérée  comme  une  localisation  du  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique. 

C’est  là  une  condition  capitale  qui  différencie  complètement 
les  cas  déjà  observés  de  celui  que  nous  allons  rapporter. 

Dans  l’observation  qui  nous  est  personnelle,  la  blennorrhagie 
a  donné  d’emblée  une  péricardite  sans  passer  par  les  articu¬ 
lations.  La  différence  nous  semble  assez  importante  pour 
qu’avant  de  présenter  notre  observation,  nous  rapportions  rapi¬ 
dement  les  six  cas  dont  nous  avons  parié  : 

1°  Observation  III  du  Mémoire  de  Brandes  (4),  —  Il  cite  un 
homme  qui  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  blennorrhagies 
toujours  compliquées  de  rhumatisme.Et  dans  une  de  ces  attaques 
on  note  «le  pouls  fort  et  dur,  plus  fréquent,  et  par  l’auscultation 
on  entendait  le  premier  bruit  du  cœur  prolongé  et  rude.  Il  y 
avait  de  légères  palpitations.  On  appliqua  quelques  ventouses 
scarifiées;  après  quelques  jours  ces  symptômes  disparurent.  » 

Une  observation  plus  complète  a  été  communiquée  à  Brandes 
par  le  D' Lehmann. 

2°  Observation  X  du  Mémoire  de  Brandes.  —  Homme  de  50  ans.. 
Depuis  dix  ans,  5  gonorrhées  suivies  chaque  fois  d’arthropathien 
plus  ou  moins  graves,  nouvel  écoulement  et  bientôt  après  dou¬ 
leurs  violentes,  gonflement  de  plusieurs  articulations.  Quelques 
jours  après,  s’ajoute  une  ophthalmieet«  outre  les  arthropathies 
et  l’ophthalraie  on  constatait  une  péricardite  notable  :  lebruitde 

(1)  De  la  blennorrhagie  dans  ses  rapports  avec  les  accidents  rhumatismaux. 
Thèse,  Paris,  1868,  n»  90. 

(2)  Bonnière.  Essai  théorique  et  pratique  sur  la  blennorrhagie  de  nature  rhu¬ 
matismale,  1866. 

(3)  Avec  les  deux  de  M.  Ricord  et  celle  de  M.  Bonnière. 

(4)  Mémoire  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique,  par  le  Dr  Brandes  (de  Copen¬ 
hague).  Aroh.  gén.  de  méd.,  septembre  1854,  p.  259. 


20  MEMOIRES  ORIGINAUX. 

frottement  fut  très-fort  ;  les  mouvements  du  cœur  furent  irré¬ 
guliers  ;  la  percussion  donna  un  son  mat  dans  une  plus  grande 
étendue;  il  y  avait  des  palpitations  et  des  douleurs  dans  la  région 
précordiale;  pouls  accéléré  et  tendu.  Saignée  de  4  palettes;  un 
paquet  de  0,10  calomel  et  0,01  opium  toutes  les  deux  heures. 
Péricardite  et  état  général  s’améliorent.  L’ophthalmie  persista 
plus  longtemps,  et  enfin  le  malade  guérit  complètement. 

3°  Blennorrhagie.  —  Douleurs  articulaires.  —  Péricardite. 
(Observation  publiée  par  le  D'  Hervieux,  dans  la  Gazette  médi¬ 
cale  de  Paris,  juin  1858.) 

X...,  23  ans,  entre  le  6  mars  1858,  à  l’hôpital  du  Midi.  Il  est 
atteint  depuis  trois  semaines  d’une  blennorrhagie,  qui  s’est 
compliquée  depuis  cinq  jours  de  douleurs  articulaires  princi¬ 
palement  localisées  dans  le  genou  droit;  pas  de  fièvre. 

Le  13  mars,  sans  cause  extérieure  appréciable,  insomnie,  dou¬ 
leurs  dans  les  deux  genoux  et  dans  les  divérses  jointures  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  Bruit  de  souffle  à  la  base  du 
cœur  au  premier  temps,  pulsations  cardiaques  très-sensibles. 
Les  jours  suivants,  cet  état  général  persiste,  mais  les  douleurs  et 
le  gonflement  se  localisent  dans  les  deux  genoux  et  les  arti¬ 
culations  tibio-tarsiennes,  dans  les  épaules  et  le  poignet,  le 
gauche  surtout. 

Le  21,  il  n’y  a  plus  rien  aux  membres  supérieurs.  Les  deux 
genoux  étaient  toujours  tuméfiés,  le  gauche  un  peu  moins,  mais 
dans  le  droit  il  fut  possible  de  constater  une  certaine  quantité 
de  liquide  synovial. 

Le  12  avril,  le  malade  deriiande  son  exeat.  Les  articulations  sont 
en  très-bon  état,  le  bruit  du  souffle  cardiaque  persiste  encore. 

4“  Obs.  XIII  de  Vœlcker  (1).  — Sous  ce  titre  :  Arthrifesblennor- 
rhagiques  multiples  du  tarse,  de  l’épaule,  désarticulations  sterno-clavi- 
culaire  gauche  et  temporo-maxillaire  gauche  ;  traitement  par  l’iodure 
de  potassium.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans,  d’une  mauvaise 
constitution,  d’un  tempérament  lymphatique  ti’ès-prononcé. 


(1)  Thèse.  Log.  oit. 
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Entré  le  17  décembre  1867  dans  le  service  de  M.  Pidoux,  à  la 
Charité. 

Vers  le  mois  d’octobre  et  pour  la  troisième  fois,  l’écoulement 
blennorrhagique  avait  commencé  et  le  10  décembre  les  douleurs 
articulaires  s’étaient  manifestées. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  on  constate  :  pouls  légèrement  fré¬ 
quent,  pas  de  chaleur  à  la  peau.  Du  côté  du  cœur  dédoublement 
du  premier  bruit  à  la  base,  sans  impulsion. 

Le  22.  État  légèrement  fébrile.  Pouls  fréquent,  à  110,  petit. 

Le  30.  Le  malade  marche  difficilement.  Son  état  général  est 
excellent.  Encore  quelques  douleurs  rhumatismales  vers  l’épaule. 
L’appétit,  le  sommeil  sont  bons;  il  n’y  a  plus  rien  au  cœur. 

5“  Observation  de  M-  Lorain,  citée  par  M.  Tixier  dans  sa  thèse 
(page  S8).  —  M.  Lorain  nous  rendait  tout  dernièrement  compte 
de  l’histoire  d’un  malade,  entré  l’année,  dernière  dans  son  ser¬ 
vice  à  Saint-Antoine;  les  lésions  furent  beaucoup  plus  profondes 
que  dans  le  cas  de  M.  Hervieux,  et  en  les  rapprochant  l’un  de 
l’autre  nous  suivons  les  différents  degrés  des  altérations  que 
peut  subir  alors  l’organe  central  de  la  circulation.  C’était  un 
homme  de  29  ans,  d’une  bonne  constitution,  et  qui  n’avait  eu 
aucun  antécédent  rhumatismal.  Il  contracte  une  chaudepisse 
qui  s’accompagne  d’un  écoulement  assez  considérable;  il  fit  des 
injections  qui  amenèrent  une  notable  diminution  de  l’écou¬ 
lement;  peu  après  il  fut  pris  de  douleurs  rhumatismales  qui  se 
généralisèrent.  Ces  dernières  cédèrent  bientôt  ou  tout  au  moins 
diminuèrent  beaucoup,  et  à  ce  moment  se  produisit  une  compli¬ 
cation  cardiaque  avec  bruit  de  souffle  et  troubles  circulatoires 
qui  donnèrent  lieu  consécutivement  à  des  signes  d’insuffisance 
mitrale  avec  hypertrophie  considérable.  Plus  tard  apparurent  des 
troubles  généraux  graves;  le  malade  quitta  l’hôpital  dans  un 
état  désespéré,  et  il  succomba  quelques] ours  après.  M.  Lorain  crut 
devoir  rattacher  tous  ces  phénomènes  au  fait  de  la  blennor¬ 
rhagie. 

Q’^OhservationVIUduD'  Tixier  {thèse,  p.82),  sous  ce  titre  :  fi/ennor- 
rhagie .  —  A  ccidenfs  articulaires.  —  Récidive.  —  Sciatique.  —  Féri~ 
cardite. 

A . ,  âgé  de  24  ans,  employé  de  commerce,  entre  à  la  maison 


ÉMOIRES  ORtGIÎÏAUX. 


dé  Santé  le  8  mars  1866,  service  de  M.  Cazalis.  Il  est  blond,  d’un 
tempérament  lymphatique,  il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé. 

Cependant,  il  y  a  sept  ans,  il  aurait  eu,  pour  la  première  fois, 
une  petite  atteinte  de  rhumatisme  qui  dura  dix  à  quinze  jours; 
depuis,  il  n’avait  jamais  eu  aucune  manifestation  rhumatismale. 

Le  25  février,  apparaît  un  écoulement  uréthral.  Il  prit  du  co- 
pahu ,  huit  jours  après  il  éprouva  dans  les  articulations  des 
jambes  et  des  bras  dé  vives  douleurs  avec  légère  tuméfaction 
et  un  peu  de  fièvre.  Sous  l’influence  d’un  traitement  convenable, 
l’appétit  était  revenu,  l’état  général  satisfaisant,  l’écoulement 
continuait,  il  sort  le  20  mars. 

Il  revient  le  27,  nouvelles  douleurs.  Le  28,  la  douleur  retentit 
sur  toute  la  longueur  de  la  jambe  suivant  la  direction  du  nerf 
sciatique.  Pas  de  fièvre.  Le  4  avril,  il  va  très-bien,  l’écoulement 
a  diminué.  Le  14,  il  éprouve  un  malaise  général,  il  a  de  la  fièvre 
le  soir,  et  le  lendemain  matin  se  déclare  un  sentiment  de  gêne 
à  la  région  précordiale,  nous  avons  les  signes  d’un  épanchement 
péricardique,  les  bruits  cardiaques  sont  sourds,  éloignés  de 
l’oreille,  en  même  temps  qu’ils  présentent  une  certaine  irrégu¬ 
larité,  le  tout  sans  modification  dans  le  timbre.  — Vésicatoire; 
bouillons. 

La  fièvre  disparaît,  mais  la  jierturhation  des  bruits  et  mouve¬ 
ments  du  cœur  persiste. 

Le  21,  on  prescrit  un  nouveau  vésicatoire;  poudre  de  digitale, 
0,08  en  6  pilules. 

Le  30,  le  malade  allait  beaucoup  mieux;  le  sentiment  de  gêne 
précordiale  s’était  dissipé;  le  lendemain  il  était  encore  pris  de 
douleurs  légères  dans  les  bras. 

Le  10  mai,  il  ne  souffrait  plus  et  se  levait. 

Dans  tous  ces  cas  pas  de  doute  sur  l'existence  d’une  péricardite 
ou  d’une  endocardite. 

Coite  affection  a  bien  pu  se  compliquer  de  myocardite  dans 
le  cas  de  M.  Lorain,  Les  relations  avec  la  blennorrhagie  sont  éga¬ 
lement  incontestables.  Mais  il  y  a  eu  en  même  temps  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagiqUe,  dé  sorte  que  l’on  peut  croire  que  les 
séi;euses  cardiaques  ne  se  sont  prisés  que  consécutivement  à 
cette  dernière  maladie,  quelles  ne  dépendent  que  secondaire¬ 
ment  de  la  blennorrhagie. 
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Le  cas  que  nous  allons  rapporter  ne  permet  pas  de  doute  en 
montrant  une  péricardite  succédant  sans  intermédiaire  à  une 
blennorrhagie  et  la  blennorrhagie  reparaissant  immédiatement 
quand  la  péricardite  cesse. 

Voici  le  résumé  de  l’observation  qui  m’a  été  donnée  par 
M.  Grasset,  interne  du  service.  Elle  était  accompagnée  de 
réflexions  judicieuses. 

L’observation  avait  été  prise  jour  par  jour  par  M.  Demandfe, 
élève  du  service  de  santé  militaire. 

Tabarau  (Alexis)  sapeur  au  2®  génie,  âgé  de  21  ans,  entre  le 
18  juillet  1871  à  l’hôpital  Saint-Eloi.  Il  est  couché  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lacassagne,  au  n“  16  de  la  salle  Saint-Barthélemy. 
C’est  un  garçon  d'une  bonne  constitution.  Jusqu’au  moment  de 
la  dernière  guerre,  il  s’est  toujours  bien  porté,  sauf  quelques 
chaudepisses  qui  n’ont  jamais  amené  de  complications  articu¬ 
laires  ou  autres.  Pendant  sa  captivité  en  Prusse,  il  a  eu  une 
pneumonie.,  des  fièvres  intermittentes  et  la  dysentérîè.  Sous 
l’influence  du  froid  humide  auquel  étaient  exposés  tous  ces 
soldats  couchés  sur  la  terre  nue  (nos  ennemis  nous  ont  fait  la 
guerre  même  chez  eux).  Il  a  ressenti  quelques  douleurs  articu¬ 
laires.  C’est  la  seule  fois  qu’il  a  pu  constater  des  douleurs  rhu¬ 
matoïdes.  Dès  sa  jeunesse  et  avant  sa  captivité,  il  était  sujet  à 
éprouver  quelques  palpitations  quand  il  courait  ou  montait  trop 
vite  un  escalier. 

Tels  sont  les  antécédents  qu’il  raconte  à  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  ce  moment,  il  avait  une  assez  forte  diarrhée  qui  attire  tout 
d’abord  l’attention.  Mais,  deux  jours  après ,  il  accuse  de  vives 
douleurs  constrictives  en  barre,  à  la  base  de  la  poitrine,  et  une 
sorte  d’angoisse  précordiale. 

La  position  horizontale  est  impossible,  le  malade  reste  assis 
sur  son  lit. 

Dans  la  poitrine,  il  n’y  a  qu’un  peu  de  bronchite.  Pour  le 
cœur,  on  sent  à  la  palpation  un  frémissement  caractéristique; 
la  matité  est  plus  étendue  et  enfin  on  entend  un  bruit  de  rappel 
ou  de  galop  parfaitement  accusé.  Le  bruit  systolique  était  nor¬ 
mal  (peut-être  un  peu  soufflé),  le  second  bruit  était  un  frottement 
post-systolique  occupant  le  petit  silence,  le  troisième  bruit  était 
le  deuxième  ton  normal. 
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Il  y  avait  en  même  temps  de  la  céphalalgie  et  de  la  lièvre. 
Température  ;  39", 3.  Le  pouls  plein,  résistant  :  i06  pulsations. 
La  maladie  évolue  régulièrement;  de  temps  en  temps,  quelques 
accès  de  palpitations.  Syncope.  Le  premier  jour,  on  appliqua 
des  ventouses  scarifiées,  puis  on  donna  des  calmants  et  un  peu 
de  digitale. 

Le  25,  le  malade  est  définitivement  mieux;  la  température  est 
revenue  normale  :  37", 2.  A  la  visite,  il  nous  apprend  qu’il  a 
constaté  le  matin,  en  s’éveillant,  un  écoulement  blennorrhagique 
assez  abondant.  Et  alors  il  raconte,  pour  la  première  fois,  qu’il 
avait  la  chaudepisse  avant. son  entrée  à  l’hôpital,  c’est-è-dire  le 
jour  même  où  a  commencé  sa  maladie.  Pendant  tout  le  temps 
de  la  péricardite,  il  n’a  pas  trouvé  la  moindre  trace  d’écoule¬ 
ment  (rien  sur  sa  chemise,  sur  les  draps),  et  le  25  au  matin  il  a 
été  très-étonné  de  le  voir  reparaître. 

A  partir  de  ce  moment  les  signes  de  la  péricardite  ont  com¬ 
plètement  disparu  et  la  chaudepisse  a  évolué  régulièrement. 

Sans  avoir  au  cœur  des  signes  stéthoscopiques  appréciables, 
le  malade  est  toujours  sujet  aux  palpitations.  L’organe  central 
est  tel  que  nous  l’avons  constaté  le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
le  19. 

Suit  le  tracé  thermographique  de  cette  péricardite  blennor¬ 
rhagique. 
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6  août.  A  deux  heures  de  l’après-midi,  il  ressent  de  -violentes 
palpitations.  Celles-ci  durent  toute  la  nuit  et  empêchent  le  som¬ 
meil.  Elles  ne  disparaissent  que  le  7  au  matin.  Pendant  ce  temps 
l’écoulement  blennorrhagique  s’apaise. 

Le  7,  à  la  visite  du  matin,  l’écoulement  est  insignifiant,  quel¬ 
ques  palpitations  comme  hier.  Digitale  en  potion.  Le  8,  sub¬ 
matité  à  la  percussion  dans  la  région  précordiale;  à  l’auscultation 
le  premier  ton  est  légèrement  soufflé.  Écoulement  presque  nul . 

Bromure  de  potassium  :  1  gr.  oO.  Digitale. 

La  nuit  du  9  n’a  pas  été  bonne.  11  n’a  pu  dormir;  les  palpita¬ 
tions  étaient  très-fortes,  même  état  dans  l’écoulement.  Digitale. 

Le  10,  on  commence  les  injections  uréthrales;  les  palpitations 
sont  moins  fortes. 

Cet  état  s’améliore  chaque  jour,  et  le  15  le  malade  va  eu  con¬ 
valescence. 

L’examen  complet  fait  ce  jour-là,  montre  l’écoulement  à  peu 
près  tari.  Du  côté  du  cœur  pas  de  palpitation.  A  la  percussion, 
rien  d’anormal;  à  la  palpation,  on  sent  surtout  le  bruit  systo¬ 
lique  et  l’auscultation  montre  celui-ci  un  peu  éclatant. 

Voilà  le  fait  :  une  péricardite  non  douteuse  succédant  à  une 
blennorrhagie.  Celle-ci,  arrêtée  momentanément  par  l’affection 
du  cœur,  a  recominencé  à  évoluer  dès  que  la  péricardite  a  eu 
cessé. 

Je  vois  là  des  conditions  semblables  à  celles  qui  unissent  l’ar¬ 
thrite  et  l’écoulement,  et  qui  font  dire  :  Arthrite  blennorrhagique. 
Les  douleurs  rhumatismales  éprouvées  une  seule  fois  par  le 
malade  pendant  sa  captivité,  ne  peuvent  expliquer  cette  péri¬ 
cardite  survenant  longtemps  après  une  attaque  de  rhumatisme 
et  alors  que  le  cœur  du  malade  ne  présente  aujourd’hui  aucune 
lésion  organique,  aucun  reliquat  d’affection  ancienne. 

Les  palpitations  qu’il  éprouvait  étaient  purement  nerveuses,  il 
les  a  toujours  ressenties,  peut-être  étaient-elles  plus  doulou¬ 
reuses  au  début  et  pendant  le  cours  de  la  péricardite. 

C’est  bien  certain,  puisque  le  malade  est  maintenant  guéri  de 
sa  péricardite,  mais  qu’il  est  resté  sujet  à  des  palpitations.  Puis, 
si  la  péricardite  était  due  au  rhumatisme,  ou  à  toute  autre  cause, 
comment  expliquer  la  reprise  de  la  blennorrhagie  après  la  gué¬ 
rison  ! 
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:1  est  bien  évident  que  le  malade  n’a  pas  pu  contracter,  clans 
riiôpital,  une  nouvelle  blennorrhagie.  M.  Grasset  nous  disait 
qu’il  trouvait  assez  naturel  d’admettre  que  c’est  l’ancienne  blen¬ 
norrhagie  qui  s"est  un  instant  déplacée,  s’est  localisée  sur  le 
péricarde  et  est  revenue  sur  la  muqueuse  uréthrale  quand  le 
péricarde  a  été  guéri. 

J’avoue  que  notre  observation  est  un  type  de  ce  phénomène 
appelé  une  métastase.  Mais  ce  gros  mot  n’explique  rien  et  les  dé¬ 
veloppements  qu’on  pourrait  y  ajouter  se  rapprocheraient  plus 
ou  mpins  de  l’hypothèse  de  M.  Grasset. 

Cela  ne  me  satisfait  pas.  Je  préfère  rester  dans  le  doute.  En 
médecine,  l’aveu  de  notre  ignorance  est  plus  profitable  pour  la 
science  que  la  prétention  exagérée  de  vouloir  tout  expliquer. 

Il  faut  le  dire,  notre  observation,  exemple  idéal  de  métastase, 
aurait  fait  certainement  plaisir  à  Swediaur,  l’auteur  de  cette 
théorie  défendue  ensuite  par  MM.  Lagneâu,  Yvan  et  Gullerier. 

Mais  ellepeutsatisfaire  les  humoristes  qui  admettent  l’absorption 
et  le  transport  d’un  virus  à  travers  les  voies  circulatoires.  Quant 
aux  solidistes,  ils  la  montreront  comme  un  exemple  de  sympathie 
üréthro-séreuse.  Pour  moi,  sympathie  no  dit  pas  plus  que  mé¬ 
tastase,  et  pour  ce  qui  est  de  la  théorie  humoriste,  M.  Rollet  l’a 
suffisamment  refutée  pour  qu’il  soit  inutile  de  revenir  sur  les 
arguments  présentés  par  le  médecin  de  l'Antiquaille. 

Chose  curieuse  et  qui  montre  que  les  théories  purement  spé¬ 
culatives  sont  fort  accommodantes,  cette  même  observation 
apporte  un  argument  à  M.  Peter  et  à  ceux  qui  élèvent  la  blen¬ 
norrhagie  au  rang  de  maladie  diathésique  ou  d’affection  spéci¬ 
fique.  De  même  â  M.  Pidoux  qui  voit  dans  ces  manifestations 
séreuses,  après  infection  blennorrhagique,  une  altération  consti¬ 
tutionnelle  ,  altération  que  les  Allemands  ont  appelée  lues 
gonorrhea.  —  Pour  M.  Lorain,  ce  serait  une  manifestation  du 
rhumatisme  génital)  l’effet  d'une  diathèse  aiguë  et  transitoire. 

Tôt  capita,  tôt  sensus.  11  est  bien  difficile  de  choisir  au  milieu 
de  ces  vues  de  l’esprit,  soutenues  avec  talent,  et  étayées  chacune 
par  des  faits  présentés  selon  les  idées  de  leur  auteur. 

Je  n’ai  pas  de  tendance  à  admettre  plutôt  l’une  que  l’autre; 
mais  pour  discuter  le  mode  de  production  de  la  péricardite  dans 
l’observation  qui  nous  occupe,  il  me  semble  juste  de  faire  inter- 
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venir  certaines  remarques  fort  iinportaiiLes.  Nous  présenterons 
ainsi  toutes  les  données  de  cette  intéressante  question.  M.  Four¬ 
nier  (loc.  cil.)  fait  remarquer  que  l’on  a  vu  des  arthrites  déter¬ 
minées  par  le  cathétérisme  et  «  qu’il  n’est  pas  besoin  d’admettre 
une  cause  générale  et  virulente  pour  que  certains  états  morbides 
de  l’urèthre  deviennent  l’occasion  de  fluxions  articulaires.  » 

La  blennorrhagie  ne  jouit  donc  pas  seule  du  privilège  de  ré¬ 
veiller  une  diathèse  rhumatismale,  d’émouvoir  les  séreuses.  Et 
M.  Lorain  a  vu  que  le  rhumatisme  se  développait  à  l’occasion 
d’un  trouble  de  l’appareil  génito-urinaire,  l’élat  puerpéral. 

D’ailleurs  M.  Charcot  a  dit  dans  le  Bulletin  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  :  «Les  troubles  dans  l’accomplissement  des  fonctions 
utérines  provoquent  souvent  le  développement  des  formes  ordi¬ 
naires  du  rhumatisme;  ainsi  la  chlorose  et  la  dysménorrhée  sont 
notées  parmi  les  causes  ordinaires  du  rhumatisme  noueux.  Todd 
relate  un  cas  de  dysménorrhée  pseudo-membraneuse  avec  rhu¬ 
matisme  noueux.  J’ai  moi-même  rapporté  dans  ma  thèse  plu¬ 
sieurs  observations  de  suppression  de  règles  ayant  été  le  point 
de  départ  de  rhumatisme  noueux.  »  Dans  la  conférence  clinique 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  M.  Grisolle  voit  dans  l’arthrite  blen- 
norrhagique  une  arthrite  spécifique.  11  la  rapproche,  non  pas 
comme  l’a  dit  le  D^  Ghambers  dans  ses  Lectures  chiefly  cUnical, 
des  arthrites  pyoémiques  mais  plutôt  de  l’arthrite  scarlatineuse. 
Évidemment  il  n’y  a  pas  de  rhumatisme  scarlatineux;  admettre 
celui-ci,  c’est  ne  pas  saisir  suffisamment  la  pathogénie  des  fièvres 
éruptives,  et  de  la  scarlatine  en  particulier.  Or,  dans  celle-ci, 
il  y  a  souvent  des  complications  cardiaques,  surtout  des  endo¬ 
cardites,  comme  l’ont  montré  MM.  Bouillaud,  Graves, Trousseau, 
West,  Martineau  (1),  Bucquoy.  —  M.  Martineau  a  montré  ces 
deux  particularités,  que  tantôt  l’endocardite  survient  pendant  le 
cours  de  l’éruption  scarlatineuse,  dégagée  de  toute  complication 
articulaire,  tantôt  dans  la  convalescence  ou  avec  les  douleurs 
articulaires. 

M.  Grisolle  aurait-il  vu  dans  notre  cas  une  péricardite  com¬ 
parable  aux  péricardites  scarlatineuses? 


(t)  De  l’Éndocardite, complication  delà  scarlatine.  Union  médicale,  27  et  29  dé¬ 
cembre  t86i.  —  Des  Endocardites  (tliése  de  concours,  1866). 
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Pour  terminer  cette  longue  discussion  et  considérer  la  ques¬ 
tion  sous  toutes  ses  facesje  rappellerai  que  notre  malade,  à  son 
entrée  à  l’hôpital,  présentait  une  assez  forte  diarrhée  qui  tout 
d’abord  attira  l’attention.  C’est  même  ce  qui  motiva  son  entrée 
à  l’hôpital.  Pas  de  selles  sanguinolentes.  ■ 

Or,  on  a  observé  assez  souvent  une  certaine  solidarité  entre 
les  fluxions  articulaires  et  la  dysentérie  dans  les  pays  où  cette 
affection  est  commune.  Stoll  (1)  a  posé  en  principe,  que  la  dy¬ 
sentérie  qui  régnait  de  son  temps  épidéiniquement  était  un  rhu¬ 
matisme  des  intestins,  survenu  sous  l’influence  des  causes  qui  pro¬ 
duisent  les  rhumatismes  vers  la  fin  de  l’été  et  de  l’automne: 

Et  il  est  bien  démontré,  je  crois,  que  toutes  les  causes  qui 
peuvent  produire  des  fluxions  sur  les  séreuses  articulairespeuvent 
atteindre  de  même  les  séreuses  splanchniques.  C’est  Galien  qui 
chercha  à  établir  une  distinction  entre  le  catarrhe  et  le  rhuma¬ 
tisme  :  le  premier  siégeant  dans  les  cavités,  le  second  frappant 
les  articulations.  C’était  une  dichotomie  de  la  théorie  d’Hippo¬ 
crate,  qui  avait  créé  les  catarrhes  ou  fluxions,  L’idée  du  vieillard 
de  Cos  était  certainement  plus  philosophique. 

Faut-il  dans  ce  cas  admettre  une  péricardite  survenue  dans 
des  circonstances  semblables  à  celles  indiquées  par  Stoll  et  dont 
la  présence,  le  mouvement  fébrile  qui  l’a  accompagnée  auraient 
supprimé  momentanément  l’écoulement  blennorrhagique? 

Pour  en  finir,  et  donner  mon  opinion  sur  le  cas  que  j’ai  ob¬ 
servé,  je  rappellerai  queles  palpitations  antérieures  prouventchez 
ce  malade  une  sorte  de  prédisposition,  de  faiblesse  naturelle.  Les 
anciens  auraient  dit  une  «  pars  minoris  resistentiæ.n  C’est  ce  qui 
a  déterminé  la  localisation,  puis  l’inflammation  de  la  séreuse 
péricardique. 

Disons  comme  conclusions  générales  : 

1"  La  blennorrhagie  peut  se  compliquer  d’inflammation  de 
toutes  les  séi-euses. 

2“  La  localisation  particulière  dans  chaque  cas  est  déterminée 
par  la  prédisposition  de  l’individu. 


(1)  stoll.  Médecine  pratique,  p.  204.  De  même,  Hufeland,  cité  par  Castan 
(Traité  des  Oèvres,  p.  54),  considérait  la  dysentérie  comme  un  catharre,  un  rhu¬ 
matisme  du  gros  intestin. 
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3“  Les  complications  cardiaques  sont  très-rares. 

4°  Le  myocarde  (peut-être),  parfois  Pendocarde,  mais  surtout 
le  péricarde  sont  atteints. 


DE  l’abaissement  DE  LA  TEMPERATURE  DANS  LES  URANDS 
TRAUMATISMES  PAR  ARMES  A  FEU  , 

Par  Paui,  REDARD. 


Omnis  ars  in  observationibus. 
(Baolivi.) 


L’observation  de  la  température,  au  point  de  vue  chirurgical, 
n’a  préoccupé  qu’un  certain  nombre  de  chirurgiens  ;  parmi  les 
rares  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  un  surtout  mérite  d’être  re¬ 
marqué  :  c’est  la  thèse  inaugurale  de  M.  Demarquay,  qui,  par  des 
expériences  nouvelles  pratiquées  sur  des  animaux,  nous  a  ré¬ 
vélé  des  faits  inconnus  jusque-là,  mais  confirmés  plus  tard  au 
lit  du  malade.  Billroth,  dans  un  travail  inséré  dans  les  Archives, 
et  intitulé  :  Be  la  Fièvre  traumatique,  a  ajouté  quelques  observa¬ 
tions  importantes.  Aujourd’hui,  dans  les  quelques  lignes  que 
nous  publions,  nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l’élévation  de  la 
température;  nous  négligerons  ainsi  la  fièvre  traumatique; 
nous  ne  nous  occuperons  que  de  l’abaissement.  Les  quelques 
recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites,  tant  au 
point  de  vue  chirurgical  qu’au  point  de  vue  médical,  nous  ont 
prouvé  qu’autant  on  s’était  occupé  de  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture,  autant  on  avait  négligé  l’abaissement  ;  la  fièvre,  en  effet, 
est  mesurée  par  l’élévation  de  température,  et  l’on  comprend  dès 
lors  la  nécessité  des  mensurations  exactes  et  de  l’étude  appro¬ 
fondie  du  phénomène. 

Frappé  de  cette  lacune,  nous  avons  étudié  quelques  points 
relatifs  à  l’abaissement  de  la  température,  mais  nous  attachons 
surtout  une  grande  importance  à  l’abaissement  observé  dans  les 
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grands  traumatismes  par  armes  à  feu;  c’est  pourquoi  nous  dé¬ 
velopperons  particulièrement  cette  partie  de  la  question  (1). 

L’abaissement  de  la  température  observé  chez  l’homme  est, 
on  le  sait,  produit  par  deux  causes  : 

1°  Abaissement  dû  à  une  déperdition  de  calorique  exagérée, 
par  suite  d’influences  extérieures; 

2"  Abaissement  tenant  aux  pertes  de  l’organisme  lui-même. 

do  L’abaissement  dû  à  une  déperdition  de  calorique  exagérée 
constitue  ce  que  l’on  appelle  le  refroidissement.  Nous  savons 
que,  lorsque  le  froid  arrive  à  un  certain  degré,  le  corps  de 
l’homme  ne  conserve  plus  sa  température  normale,  et  l’abais¬ 
sement  de  température  commence.  Delisle  nous  dit  cependant 
que  des  marins,  dans  une  expédition  au  pôle  Nord,  ont  pu  ré¬ 
sister  à  une  température  fabuleuse  de  — 71°.  Claude  Bern  ada 
vu  que,  chez  les  animaux,  la  mort  avait  lieu  avec  20  à  22*.  A 
propos  de  l’abaissement  brusque  de  la  température,  lorsqu’on 
s’y  expose  le  corps  echaulfé,  en  sueur  par  exemple,  M.  Küss, 
professeur  de  Strasbourg,  a  énoncé  une  hypothèse  trop  ingé¬ 
nieuse  pour  que  nous  n’en  disions  pas  quelques  mots  ici. 

Le  vulgaire,  on  le  sait,  attribue  à  la  sueur  rentrée  les  accidents 
survenus  à  la  suite  de  l’exposition  du  corps  en  sueur  à  une  tem¬ 
pérature  très-basse.  M.  Küss,  au  contraire,  fait  jouer  un  grand 
rôle  à  l’altération  du  fonctionnement  des  cellules  de  la  couche  de  Mal- 
pighi;  or,  comme  les  radicules  lymphatiques  prennent  nais¬ 
sance  au  milieu  de  ces  cellules,  et  doivent  avoir  des  rapports 
intimes  avec  elles,  il  en  résulterait  des  altérations  de  la  lymphe, 
qui  produirait,  en  circulant  dans  l’organisme,  les  accidents  ob¬ 
servés,  par  voie  de  véritable  métastase, 

2°  Dans  le  second  groupe ,  où  l’abaissement  est  produit 
par  des  pertes  de  l’organisme  lui-même,  nous  trouvons  des  faits 
beaucoup  plus  nombreux. 

Les  cachexies  produisent  toutes  un  abaissement  de  tempé¬ 
rature;  là,  en  effet,  on  le  comprend  facilement,  les  mouvements 


(1)  Nous  devons  ici  remercier  M.  Demarquay,  dont  nous  ne  faisons  que 
reproduire,  in  extenso,  le  travail  sur  ce  sujct.opromuniqué  ü  l’Académie  des 
sciences  le  13  septembre  ïili, 
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de  composition  et  de  recomposition  sont  ralentis.  Nous  citerons 
comme  exemples  la  cachexie  cancéreuse,  l’albuminurie,  la  po¬ 
lyurie.  Dans  les  maladies  infectieuses,  dans  les  dyscrasies  aiguës, 
dans  les  intoxications  par  l’urée,  par  les  acides  biliaires  (ictère), 
le  carbonate  d’ammoniaque,  l’abaissement  de  la  température 
est  aussi  observé. 

M.  Brown-Séquard  nous  a  révélé,  dans  les  empoisonne¬ 
ments,  une  cause  de  mort  qui  existe  fréquemment.  Ce  pro¬ 
fesseur  nous  dit  que  dans  tous  les  cas  où,  par  suite  d’une 
maladie,  d’une  blessure  ou  d’un  empoisonnement,  la  tempéra¬ 
ture  de  l’homme  s’abaisse  d’un  certain  nombre  de  degrés,  il  y  a 
danger  de  mort  par  le  seul  fait.de  cet  abaissement  ;  les  malades 
meurent  far  abaissement,  et  ce  fait  si  important  nous  a  souvent 
servi,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  porter  un  pronostic 
plus  ou  moins  grave  sur  le  sort  de  nos  blessés  par  armes  à  feu. 
Dans  les  pyrexies  graves,  on  voit  souvent  un  abaissement  de 
température  subit  se  produire;  c’est  ainsi  que,  dans  certains 
cas  de  choléra  foudroyant,  le  fait  a  pu  être  observé.  Quant  à 
l’explication,  on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses;  le  sang 
immédiatement  altéré  amène,  par  son  contact  avec  les  centres 
nerveux,  le  bulbe  rachidien  par  exemple,  une  véritable  ataxie 
nerveuse. 

L’abaissement  de  la  température  se  produit  quelque  temps 
avant  la  mort,  et  nous  avons  pu  constater  dans  les  observations, 
qu’elle  descend  fort  au-dessous  du  maximum  delà  température 
normale. 

Toutes  les  fois  que  Torganisme  fait  des  pertes  sérieuses , 
l’abaissement  de  température  est  observé;  les  selles  albumi¬ 
neuses  du  choléra,  la  dysentérie  prolongée,  une  longue  sup¬ 
puration,  la  diarrhée,  finissent  par  amener  le  phénomène  carac¬ 
téristique  de  l’abaissement. 

A  propos  de  la  diarrhée,  la  diarrhée  seule  produite  par  le 
calomel,  nous  dit  Traube,  provoque  l’abaissement  de  tempéra¬ 
ture.  Thierfelder  se  plaint  de  ne  jamais  avoir  pu  observer  cet 
abaissement. 

L’inanition  est  aussi  une  cause  puissante  d’abaissement,  et 
les  remarquables  expériences  de  Ghossat  viennent  d’être  con¬ 
firmées  par  celles  de  Jockmann.  Récemment  encore,  nous  avons 


32  MÉMOIRES  ORIGINAUX.' 

lu  un  travail  de  M.  le  D''  Decaisne,  qui  a  étudié  les  effets  de 
l’inanition  chez  les  enfants  pendant  notre  siège  de  Paris,  et  il  a 
observé  un  abaissement  de  température  manifeste  dans  tous 
les  cas. 

La  question  de  l’influence  des  hémorrhagies  est  trop  impor¬ 
tante,  et  le  sujet  que  nous  voulons  étudier  demande  trop  à  élu¬ 
cider  ce  point  indécis,  pour  que  nous  ne  nous  y  arrêtions  pas 
quelques  instants. 

M.  Demarquay  (1)  a,  dans  sa  thèse,  étudié  d’une  façon  toute 
particulière  l’influence  de  l’hémorrhagie  sur  la  température, 
et  il  a  observé  la  persistance  de  la  température  en  dépit 
d’une  hémorrhagie  promptement  mortelle.  Bærensprung  a,  à 
son  tour,  institué  des  expériences  sur  ce  point,  et  il  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Pendant  la  durée  de  l’opération  la  température  augmente 
lentement,  fait  qu’il  attribue,  comme  M.  Demarquay,  à  l’agita¬ 
tion  de  l’animal,  à  la  douleur. 

2°  Pendant  la  période  d’anémie,  la  température  est  abaissée; 
cet  abaissement,  d’âprès  Thierfelder,  ne  se  maintiendrait  pas 
plus  de  quarante-huit  heures. 

Le  D'  Ladé  a  pu  observer  la  température  de  33  degrés  sur  un 
malade  de  la  clinique  chirurgicale  de  Billroth,  dix-huit  heures 
avant  la  mort  du  sujet;  les  deux  tiers  de  la  superficie  du  corps 
de  cet  homme  avaient  été  brûlés  par  la  vapeur. 

3“  Lorsque  la  température  n’est  qu’à  quelques  dixièmes  au- 
dessous  du  point  de  départ,  on  la  voit  s’arrêter  et  rester  là  pen¬ 
dant  quelques  jours.  La  saignée  de  la  carotide  produit  au  con¬ 
traire  une  élévation  de  température. 

4*  Les  recherches  de  Hall  prouvent  que,  lorsqu’on  saigne  un 
animal  jusqu’à  la  mort,  la  température  tombe  de  plusieurs  de¬ 
grés  immédiatement  avant  la  mort. 

Griesinger  semble  attribuer  une  influence  assez  marquée  aux 
hémorrhagies,  lorsqu’il  nous  dit  qu’une  hémorrhagie  intestinale 
a  amené,  en  douze  heures,  une  chute  de  plus  de  2  degrés  centi¬ 
grades. 

Mais,  où  l’abaissement  de  la  température  est  surtout  marqué. 


(1)  Voir  M.  Demarquay.  Thèse  inaugurale  sur  la  chaleur  animale,  1846. 
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c’est  dans  les  vastes  brûlures,  nous  en  publierons  des  exemples 
remarquables;  dans  l’urémie,  dans  l’ammoniémie  subite,  dans 
certains  cas  de  septicémie,  plus  rarement  dans  la  péritonite 
chronique,  le  phénomène  de  l’abaissement  est  observé. 

Nous  ajouterons  à  cela  les  étranglements  internes,  les  plaies 
de  l'intestin,  faits  parfaitement  étudiés  par  M.  Demarquay,  en 
1848. 

Toutes  les  maladies  qui  produisent  un  ébranlement  nerveux, 
et  nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  ce  point,  lorsque 
nous  essayerons  une  explication  des  phénomènes  observés  chez 
nos  blessés,  amènent  un  abaissement  de  température,  le  sclé- 
rèmedes  nouveau-nés,  les  hémorrhagies  intestinales,  la  diar¬ 
rhée  (Griesinger).  M.  Charcot  a  étudié,  dans  ces  derniers  temps, 
quelques  faits  relatifs  à  l’abaissement,  et  il  a  observé  que  dans 
les  hémorrhagies  cérébrales,  véritables  traumatismes,  immédia¬ 
tement  après  l'ictus  apoplectique,  la  température  s’abaissait  de 
1  degré.  L’importance  de  ce  fait  nous  oblige  à  le  consigner  ici. 

MM.  Brown-Séquard  et  Charcot  nous  ont  enseigné  en  outre 
que,  dans  certains  cas  de  refroidissements,  on  dirait  qu’il 
existe,  pour  expliquer  l’abaissement  de  température,  une  véri¬ 
table  source  de  froid,  car  on  voit  la  température  descendre  au- 
dessous  de  la  température  ambiante.  M.  Brown-Séquard  nous  a 
raconté  le  fait  suivant  :  chez  une  jeune  fille,  ;dans  un  état  de 
syncope  profond,  le  thermomètre  que  ce  professeur  avait  placé 
dans  sa  main  était  descendu,  au  bout  de  quelques  instants,  à  une 
température  inférieure  de  1  de  gré  à  celle  du  milieu  ambiant;  il 
n'existait  pas  de  transpiration. 

Les  faits  cliniques  viennent  à  leur  tour  confirmer  les  données 
physiologiques  obtenues  par  de  nombreuses  et  consciencieuses 
expériences  faites  sur  le  système  nerveux. 

Les  lésions  de  la  moelle,  la  compression  du  cerveau  (hydro¬ 
céphale)  produisent  généralenqent  un  abaissement  de  tempé- 
ture. 

M.  Hirtz  donne,  comme  un  signe  pathognomonique  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  un  abaissement  de  température  survenu 
à  la  période  prodromique  de  la  maladie.  L’explication  de  ce 
phénomène  constant  et  déjà  vérifié  plusieurs  fois  nous  paraît 
assez  difficile,  et  nous  n’essayerons  pas  d’aller  plus  loin. 

XIX.  3 
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L’abaissement  de  la  température  s’observe  à  la  fin  des  mala¬ 
dies  faisant  suite  ou  précédant  ce  que  les  anciens  appelaient  la 
perhirbatio  critica,  ce  sont  surtout  las  cas  où  le  principe  morbi¬ 
fique  s’est  rapidement  éliminé,  la  pneumonie  par  exemple.  Cet 
abaissement  a  été  caractérisé  et  nommé  par  Traube  d’une  façon 
fort  heureuse;  il  le  nomme  la  défervescence.  La  défervescence 
est  souvent  de  courte  durée,  et  ceci  s’observe  dans  les  cas  où  le 
stade  d'augment  s’est  terminé  en  un  ou  deux  jours;  elle  corres¬ 
pond  le  plus  souvent  à  la  crise.  La  défervescence  qui  se  fait 
d’une  façon  lente  prend  le  nom  de  lysîs. 

Les  maladies  qui  entravent  le  champ  circulatoire  ou  respi¬ 
ratoire  amènent  nécessairement  un  abaissement  de  tempéra¬ 
ture  ;  les  maladies  du  poumon,  du  cœur,  l’asystolie,  la  cyanose, 
l’asphyxie,  les  embolies  qui  vont  échouer  dans  le  poumon, 
produisent  le  phénomène.  Mais  il  ne  faut  pas  s’étonner  si  sou¬ 
vent,  dans  la  tuberculose  par  exemple,  lorsqu’une  partie  du 
parenchyme  pulmonaire  a  été  détruit,  on  n’observe  pas  l'abais¬ 
sement  attendu,  c’est  qu’alors  les  parties  vivantes  du  poumon 
suppléent  les  parties  mortes;  elles  agissent  d’une  façon  vicariante, 
pour  nous  servir  d’une  expression  assez  pittoresque. 

Une  certaine  classe  de  médîcaraenis,  qui  agissent  comme  anti- 
fébriles,  produisent  un  abaissement;  nous  citerons  la  digitale  et 
ses  composés,  le  tartre  stibié,  tous  les  antimoniaux;  avec  l’oxyde 
blanc  d’antimoine  cependant,  je  n’ai  jamais  observé  un  abais¬ 
sement  bien  marqué  (1). 

L’alcool,  véritable  immobilisateur  des  échanges  moléculaires, 
amène  souvent  un  abaissement  considérable  de  la  température. 
Dans  la  période  aiguë  de  l’ivresse,  nous  avons  souvent  observé 
des  températures  de  36’,  35’,7’,  36’,8. 

Les  brûlures  abaissent  la  température  d’une  façon  plus  effi¬ 
cace,  mais  nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  ce  phéno¬ 
mène,  lorsque  nous  parlerons  des  observations  de  MM.  Demar- 
quay,  Billroth  et  Küss. 

La  joie  élève  la  température;  il  en  est  de  même  de  la  colère; 
les  émotions  trop  vives  et  dépressives  en  même  temps  l’abaissent 


(1)  Voir  MM.  Demarquay,  Duméril  et  Leoointe.  Académie  des  seieaces,  1847- 
1848,  et  Archives  de  médecine,  1848. 
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au  couU’aire  ;  la  crainte,  la  frayeur,  le  chagrin.  Burdach,  fait 
pour  nous  très-important,  a  vu,  sous  l'influence  d’une  frayeur 
très-vive,  la  température  descendre  jusqu’à  33“,76;  il  est  vrai 
qu’il  l’a  vue  se  relever  bientôt  jusqu’à  36”, 25.  Le  soldat,  animé 
par  le  combat,  qui  se  trouve  sinon  effrayé,  tout  au  moins 
ému  du  bruit  qui  se  fait  autour  de  lui,  surpris  du  spectacle 
qui  se  présente  à  ses  yeux,  ne  doit-il  pas  avoir  son  système  ner¬ 
veux  dans  un  état  semblable  à  celui  qui  est  vivement  effrayé?,.. 
C’est  ce  que  nous  croyons. 

Un  fait  qu’il  nous  importe  de  connaître,  c’est  l’influence  de  la 
douleur  sur  la  température,  compagne  inséparable  des  grands 
traumatismes. 

li’ affirmation  ne  peut  pas  être  prononcée  sur  cette  question; 
l’on  comprend  en  effet  que,  lorsque  l’on  vient  à  provoquer  de  la 
douleur  chez  un  animal  par  une  opération  quelconque,  d’autres 
éléments  entrent  nécessairement  en  jeu  qui  viennent  troubler 
les  résultats. 

M.  Demarquay  étudie,  dans  sa  thèse,  l’influence  de  la  douleur 
sur  la  température,  et  conclue  qu’il  y  a  élévation  de  tempéra¬ 
ture  (f  ) . 

Les  expériences  de  Mantegazza,  au  contraire,  engagent  à  con¬ 
clure  à  l’abaissement  de  la  température.  Nous  allons  énumérer 
quelques-uns  de  ses  résultats  qui  méritent  de  fixer  l’attention. 

1“  Les  douleurs  intenses  transmises  par  les  nerfs  rachidiens 
et  la  peau  produisent  rapidement  un  abaissement  de  tempéra¬ 
ture; 

2"  Chez  le  lapin,  la  diminution  varie  de  0,68  à  2,48; 
moyenne  1,27. 

3^»  La  température  diminue  sensiblement  pendant  la  pre¬ 
mière  minute,  et  arrive  à.  son  maximum  dix  ou  douze  minutes 
après  qu’elle  a  cessé. 

4°  La  durée  de  l’abaissement  peut  être  de  une  heure  et  demie 
et  au-dessus. 

5°  L’abaissement  de  la  température  est  plus  marqué  lorsque 
la  douleur  ne  s’accompagne  pas  de  contractions  musculaires. 


(1)  Thèse  citée. 
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6°  Chez  l’homme,  la  douleur  exerce  la  même  influence  que 
chez  les  animaux. 

7®  L’abaissement  grave  et  durable  de  la  température,  produit 
par  une  douleur  dont  la  durée  est  de  dix  minutes,  doit  supposer 
qu’il  faut  en  chercher  l’explication  dans  une  perturbation  des 
phénomènes  chimiques  de  la  calorification,  et  que  la  seule  dimi¬ 
nution  de  la  température  par  les  nerfs  vaso-moteurs  n’en  rend 
pas  suffisamment  compte. 

On  le  voit,  les  différences  dans  ces  résultats  obtenus  par 
MM.  Demarquay  et  Mantegazza  sont  grandes.  Comment,  dès  lors, 
concilier  les  opinions  de  ces  deux  savants  expérimentateurs  ? 
C’est  qu’en  effet,  M.  Brown-Séquard  a  constaté  qu’il  existe  des 
fibres  nerveuses  particulières,  non  sensibles,  dans  presque  tous  les 
organes  et  la  peau.  L’excitation  de  ces  fibres  est  capable  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  phénomènes  de  syncope  et  de  refroidissement.  L’ir¬ 
ritation  des  nerfs  capables  de  la  douleur,  produit  une  élévation  de 
température,-  augmentant  les  battements  de  cœur  et  la  respira¬ 
tion.  Les  résultats  des  expériences  de  M.  Demarquay  doivent 
donc  être  considérés  comme  exacts,  puisque  cet  expérimenta¬ 
teur  avait  surtout  excité  les  nerfs. 

Citons  enfin,  pour  terminer  ces  généralités,  quelques  autres 
faits  où  l’abaissement  est  produit. 

Le  sommeil  abaisse  la  température  d’environ  1®. 

Les  bains  abaissent  aussi  la  température,  et  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  citer  quelques  exemples. 

Spilmann  croit  qu’un  bain  tiède  de  deux  heures  a  pu  abais¬ 
ser  sa  température  de  1“;  au  bout  de  une  heure,  sa  température 
éiait  redevenue  normale. 

Schœffer  constate,  chez  les  nouveau-nés,  un  abaissement  de 
température  de  0,7  à  0,8“  après  le  premier  bain. 

Fleury  a  observé,  paraît-il,  un  abaissement  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  34  et  même.  39®. 

Il  semblerait  que  les  sueurs  devraient  amener  un  abaissement 
de  température,  en  fournissant  des  matériaux  à  l’évaporation, 
évaporation  qui  ne  peut  se  faire  qu’à  la  condition  de  soustraire 
du  calorique  aux  parties  sous-jacentes. 

Thierfelder  et  Traube  s’accordent  à  dire  qu’elles  sont  sans 
influence  sur  la  température,  et,  selon  ces  auteurs,  lorsque  l’on 
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observe  le  phénomène,  ce  serait  une  simple  coïncidence.  Ils 
s’appuient  sur  leurs  expériences;  les  sueurs  artificielles  que  les 
expérimentateurs  allemands  ont  produit  chez  les  animaux  n’ont 
jamais  donné  un  abaissement  caractéristique.  Les  conclusions, 
nous  l’avouons,  nous  semblent  assez  difficiles  à  admettre. 

Vient  maintenant  un  fait  qui  nous  occupera  spécialement  au¬ 
jourd’hui,  et  que  nous  croyons  n’avoir  pas  encore  été  étudié, 
nous  voulons  parler  de  Yabaissement  de  la  température  chez  les 
blessés  atteints  de  traumatismes  graves,  quelque  temps  après  qu’ils 
avaient  été  recueillis  sur  le  champ  de  bataille. 

Placé,  dans  la  dernière  période  de  cette  guerre,  aux  ambu¬ 
lances  de  la  Presse,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Demar- 
quay,  nous  avons  pu  observer  des  traumatismes  graves  produits 
par  des  armes  à  feu. 

La  sensation  de  froid  que  l’on  éprouve  lorsque  l’on  vient  à 
toucher  un  malade  qui  vient  de  recevoir  une  blessure  grave, 
n’est  certainement  pas  un  fait  nouveau  ;  nous  le  savons,  et  nous 
n’apprendrions  rien  aux  chirurgiens  qui  peuvent  constater  ce 
phénomène  tous  les  jours.  Une  fracture  comminutive,  des  plaies 
par  écrasement  donnent  lieu  à  un  refroidissement  considérable, 
et  le  pronostic  devient  d’autant  plus  grave,  que  la  sensation  du 
froid  qui  nous  est  transmise  est  plus  accentuée.  Mais,  ce  qui  nous 
paraît  nouveau,  c’est  de  constater  d'une  façon  mathématique  le 
degré  de  froid.  A  ce  point  de  vue-là,  la  question  n’a  pas  encore 
été  traitée,  et  c’est  pourquoi  nous  attachons  une  grande  impor¬ 
tance  aux  recherches  faites  par  M.  Demarquay. 

La  température  était  prise  immédiatement  après  que  nos 
blessés  étaient  descendus  des  voitures  d’ambulance,  et  c'était 
surtout  à  ce  moment  qu’il  nous  importait  de  les  examiner.  Le 
thermomètre  dont  nous  nous  sommes  servis,  est  le  thermomètre 
construit  d’après  les  indications  de  M.  le  D''  Jaccoud,  et  nous  le 
placions  sous  l’aisselle;  mais  nous  avons  pris  souvent  la  tem¬ 
pérature  du  rectum,  afin  que  l’on  ne  vienne  pas  accuser  nos 
observations,  objectant,  chose  juste  du  reste,  que  la  tempéra¬ 
ture  des  parties  périphériques  pourrait  être  basse,  tandis  que 
les  parties  profondes  nous  donneraient  une  température  élevée. 
Un  grand  nombre  d’observations  ont  pu  être  recueillies  par 


38 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


nous;  nous  baserons  notre  travail  sur  cinquante  observations, 
nombre  suffisant,  à  notre  avis,  pour  que  les  déductions  que 
nous  tirerons  puissent  être  considérées  comme  exactes. 

Mais,  nous  l’affirmons  hautement,  chaque  fois  qu’un  malade 
atteint  d’un  traumatisme  grave  a  été  observé  par  nous,  chaque 
fois  nous  avons  noté  un  abaissement  de  température.  C’est  en  vain 
que  nous  avons  cherché  dans  les  travaux  sur  la  thermométrie, 
travaux  qui  se  multiplient  chaque  jour,  et  avec  raison,  nulle 
part  nous  n’avons  trouvé  la  consignation  de  ce  fait.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin,  enfin,  que  l’étude  de  ce  phénomène,  dans  les  cas 
où  nous  l’avons  étudié,  n’est  pas  un  but  de  pure  curiosité,  mais 
un  de  ces  petits  moyens  trop  souvent  négligés,  et  qui  aident 
puissamment  au  pronostic  et  même  au  traitement  des  affections 
chirurgicales. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  le  maxi¬ 
mum  de  la  température  observé,  au  point  de  vue  de  l’abaisse¬ 
ment,  a  été  de  31°;  le  minimum,  34°, 2. Les  températures  le  plus 
souvent  observées  sont:  36°  (obs.  13),  36°, 2  (obs.  8),  36°,8 
(obs.  24). 

Quant  à  l’état  du  pouls,  nous  l’avons  trouvé  le  plus  souvent 
en  corrélation  intime  avec  l’état  de  la  température. 

Le  cœur,  ce  grand  centre  sympathique  des  sensations  douloureuses, 
que  nous  avons  ausculté  avec  soin,  était  manifesraent  agité;  ses 
bruits  n’ont  pas  pu,  dans  quelques  cas,  être  distingués.  Mais  il 
nous  est  arrivé  souvent  de  voir  les  battements  diminuer  au  mo¬ 
ment  d’un  collapsus  final,  quant  à  leur  fréquence  et  quant  à  leur 
énergie. 

Les  blessures  observées  par  nous  ont  été  le  plus  souvent  de 
ces  traumatismes  graves  causés  par  des  éclats  d’obus;  nous 
avons  aussi  observé  des  cas  où  les  blessures  avaient  été  faites 
par  des  balles,  et  nous  verrons  plus  loin  la  différence  qu’il  y  a 
à  faire,  au  point  de  vue  de  la  température,  suivant  que  le  ma¬ 
lade  a  été  atteint  par  une  balle  ou  un  éclat  d’obus.  Il  faut 
ajouter  que  nous  avons  observé  quelque  temps  chez  des  fédérés 
qui  ét  ient  dans  un  état  de  surexcitation  auquel  il  faut  avoir 
assisté  pour  s’en  faire  une  idée,  et  qui  presque  tous  étaient  en 
état  d’ivresse.  Mais  nous  reviendrons  sur  ces  faits  lorsqu’il 
s’agira  d’interpréter  nos  résultats. 
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Citons,  pour  le  moment,  quelques  observations  des  plus  re¬ 
marquables. 

Observation  F®.  —  S...  (Jean),  27  ans,  a  été  blessé  à  Vaugi- 
rard  et  a  eu  les  deux  jambes  fracassées  par  un  obus;  les  os  sont 
littéralement  broyés;  le  malade,  au  moment  de  sâ  blessure,  était 


ivre. 

Température  à  dix  heures  un  quart .  35®, 8 

Le  malade  prend  une  potion  cordiale. 

A  deux  heures . .  36® ,7 

A  cinq  heures .  37° 

A  onze  heures .  39® 


Le  malade  succombe  le  lendemain,  avec  36®. 

Obs.  il  —  L...,  lieutenant  de  la  garde  nationale,  40  ans. 
Fracture  comminutive  du  radius  (balle).  Fracture  du  maxillaire 
inférieur. 

Température .  36°, 6 

Obs.  III.  —  C...,  39  ans,  garde  national.  Plaie  superficielle  de 
la  main  (obus).  Etat  d’ivresse  très-marqué. 

Température .  36°, 2 

Obs.  IV.  —  N...,  garde  national,  30  ans.  Fracas  considérable 


de  la  jambe  gauche  par  éclat  d’obus;  libations. 

Température  deux  heures  après  l’accident.,..  36°, 7 
L’amputation  est  pratiquée,  et  nous  observons  immédiatement 
après  l’opération,  la  température  de, .  36“,6 


Obs.  V.  —  D...,  20  ans,  garde  national.  Fracture  coraminu- 
live  du  coude.  Ouverture  de  l’articulation  (obus).  Eclat  d’obus 
au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 

Température .  35®, 7 

Mort  quatre  heures  après. 

Obs.  VI.  —  G...,  40  ans,  garde  natignal.  Contusion  générale. 
Plaie  contuse  de  la  face  par  éclat  d’obus. 

Température .  36®,6 

Obs.  vu.  —  Nicolas,  39  ans,  garde  nationnal.  Fracas  de  la 
ambe  gauche  par  éclat  d’obus. 
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fempérature .  36%7 

Amputation .  36o,6 

Le  soir . .  38’ 

I  Obs.  VIII.  —  J...,  36  ans,  capitaine  de  la  garde  nationale. 
Fracas  du  fémur  près  de  l’articulation  coxo-fémorale.  Plaie  pé¬ 
nétrante  de  l’abdomen. 

Température .  34”,  2 

Deux  heures  après . . .  34“ 

11  meurt  bientôt. 


Obs.  IX.  — B...,  garde  national.  Ablation  du  pied  droit  par 
éclat  d’obus;  libations  copieuses. 

La  température  prise  trois  heures  après  l’accident,  à  une 

heure  du  soir,  est  de . .  35”, 8 

Il  meurt  à  quatre  heures  avec ...  35“ 

Une  heure  après .  .  33” 

Obs.  X.  —  B...,  38  ans,  garde  national.  Fracas  énorme  de  la 
jambe  droite  et  de  la  Jambe  gauche  par  éclat  d’obus. 

Température .  35o,9 

A  cinq  heures ....  38°, 3 

11  meurt  avec .  33“ 

Obs.  XL  — Joseph  Mart...,  40  ans,  garde  national.  Ablation 
complète  du  pied  par  éclat  d’obus.  Fracture  comminutive  du 
fémur.  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

Température .  34o,9 

A  partir  de  ce  moment^  le  malade  se  refroidit  et  meurt. 

Obs.  XII.  —  N...,  34  ans,  garde  national.  Fracture  comminu¬ 
tive  de  jambe  (balle).  Pas  de  libations. 

Température .  36”,  8- 

Le  lendemain .  38”,7 

Obs.  XIII.  — M...  (Jules),  33  ans,  garde  national.  Plaie  de  tête 
par  éclat  d’obus,  sans  fracture  des  os  du  crâne.  Perte  de  con- 
iraissance. 

Température .  36°,  5 

Le  soir .  39“ 

Obs.  XIV.  — N...,  43  ans,  garde  national.  Fracas  considérable 
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de  jambe  par  éclat  d’obus;  le  malade  reconnaît  avoir  fait  de 
copieuses  libations. 

Température  huit  heures  après  l’accident .  36°, 3 

Amputation  décidée. 

Température .  36", 8 

Obs.  XV.  — L...,  23  ans,  garde-national.  Plaie  de  la  face  par 
éclat  d’obus;  lésion  de  l’artère  temporale. 

Température  ....  36°,6 

Obs.  XVI.  —  L...,  36  ans,  garde  national.  Blessé  par  le  recul 
d’un  obusier.  Fracture  du  tibia;  libations. 

Température .  36°, 6 

Obs.  XVII.  —  N...,  40  ans,  garde  national.  Fracas  des  deux 
jambes  par  éclat  d’obus. 

Malgré  une  température  de  33", 9,  une  amputation  est  dé¬ 
cidée. 

Le  malade  est  mort  le  lendemain,  avec  une  tempérât,  de  39". 

Obs.  XVIII.  —  G...,  37  ans,  garde  national.  Fracture  du  tibia 
par  éclat  d’obus  ;  libations. 

Température .  36°,3 

Obs.  XIX,  —  Pipelet,.  40  ans,  garde  national.  Fracas  des  deux 
jambes  par  éclat  d’obus. 

Température .  36°, 3 

Obs.  XX.' —  M...,36  ans,  du  bataillon  des  lascars  de  Mont¬ 
martre.  Contusion  des  deux  jambes  peu  considérable,  avec  plaie 
peu  profonde;  libations  copieuses. 

Température .  36",3 

Le  soir .  39" 

Obs.  XXL  —  M...,  23  ans,  garde  national.  Fracas  énorme  du 
tibia,  avec  fracture  comminutive  du  fémur;  le  malade  a  faifde 


nombreuses  libations. 

Température  deux  heures  après  l’accident. . . .  36°,1 
Le  lendemain,  la  température  est  de .  38",4 
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Ous.  XXII,  —  T...,  3ü  ans,  garde  nalional,  fracture  complète 
du  fémur  par  éclat  d’obus. 

Température .  36°,  6 

Obs,  XXllI.  — X...,  soldat  du  113°  de  ligne,  23  ans.  Frac¬ 
ture  de  l’humérus  au  tiers  supérieur  (balle). 

'Température .  36°,9 

Le  lendemain,  douze  heures  après  sa  blessure. . .  38», 3 

Obs.  XXIV.  —  X...,  soldat  de  ligne,  28  ans.  Fracture  commi- 
nutive  du  fémur  (obus). 

Tempér.  prise  immédiatement  après  l’accident. .  36° ,4 

Obs.  XXV.  —  X.,.,  mobile,  21  ans.  Fracture  complète  du 
fémur  au  tiers  supérieur. 

Température .  36°, 7 

Obs.  XXVI.  — M...,  garde  national,  41  ans.  Fracture  de  l’hu¬ 
mérus  au  tiers  supérieur  par  éclat  d’obus;  libations  nom¬ 
breuses. 

Température .  35°,  6 

Le  malade  meurt  quatre  heures  après. 

Obs.  XXVII. — X...  (Joseph),  sergent  de  la  ligne,  36  ans. 
Fracas  énorme  du  tibia  par  éclat  d’obus. 

Température —  .  36°, 4 

Obs.  XXVIII.  —  X...,  soldat  de  ligne.  Fracas  de  la  jambe 
droite  (obus). 

Température .....  36°, 8 

■  Obs.  XXIX.  —X...,  soldat  du  génie,  28  ans.  Fracas  du  fémur 
par  éclat  d’obus.  Fracture  de  l’humérus. 

Température .  35°, 9 

Mort  quatre  heures  après. 

Obs.  XXX.  —  X..  (Jérôme),  jeune  soldat  du  53®  de  ligne. 
Fracture  du  maxillaire  par  une  balle. 

Température .  36°,8 

Obs.  XXXI.  —  X..,,  23  ans,  soldat  régulier.  Plaie  pénétrante 
de  poitrine  (balle). 
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Température .  35°,5 

Mort  six  heures  après. 

Obs.  XXXII.  —  X...,  26  ans.  Fracture  de  l’humérus  au  tiers 
supérieur  par  éclat  d’obus. 

Température .  360,7 

Obs.  XXXIIl.  —  X...,  soldat  du  génie,  20  ans.  Fracture  com¬ 
plète  du  tibia  par  éclat  d’obus. 

Température .  36” 

Obs.  XXXIV.  —  X...,  capitaine  de  ligne,  39  ans  Fracture 

du  radius  (balle). 

Température .  36", 7 

Obs.  XXXV.—  X...  (Jérôme),  soldat  de  la  ligne.  Fracture  du 
radius  et  cubitus  droit,  par  éclat  d’obus  ;  stupeur  considé- 
rable- 

Température .  35°, 6 

Mort  deux  heures  après  l’accident. 

Obs.  XXXVI.  —  T...,  28  ans.  Fracture  du  crâne. . .  34“,9 

Mort  avec  34"  deux  heures  après  l’accident. 

Obs.  XXXVII.  —  X...,  40  ans.  Fracture  coinminutive  du  fé¬ 
mur.  Fracture  du  tibia.  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

Température .  34°,  9 

Le  malade  meurt  bientôt. 

Obs.  XXXVÏII.  —  X...,  20  ans,  soldat  de  ligne.  Fracture  de  la 
clavicule  (balle).  —  Séton. 

Température .  36”,8 

Obs.  XXXIX.  —  X...,  capitaine  du  génie.  Fracture  du  fémur. 
Fracture  de  l’humérus  par  éclat  d’obus. 

Température _  35  %7 

Mort  quatre  heures  après  l’accident.  —  Refroidissement  gra¬ 
duel. 

Obs.  XL.  —  X...,  du  113°  de  ligne,  29  ans.  Fracture  commi- 
nutive  de  l’humérus  (balle). 
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Température .  36", 3 

Obs.  XLI.  —  B...,  as  ans.  Fracas  énorme  de  la  jambe  gauche 
par  éclat  d’obus  ;  la  jambe  est  presque  entièrement  détachée. 
Hémorrhagie  à  peu  près  nulle. 

Température .  36" 

Obs.XLH.  --  V...  a  une  fracture  comminutive  et  complète  du 
coude.  Sa  blessure  a  été  faite  par  un  éclat  d’obus  ;  le  malade  est 
dans  un  état  de  dépression  considérable.  Il  était  ivre  au  moment 
de  sa  blessure. 

Température .  3S°,9 

Le  malade  meurt  au  bout  de  trois  heures,  sans  que  la  réaction 
attendue  se  soit  produite. 

Obs.  XLlir.  —  N...,  blessé  à  la  Porte-Maillot;  a  eu  la  jambe 
gauche  fracassée  par  un  obus  ;  les  os  sont  fracturés  dans  une 
assez  grande  étendue  ;  le  malade  prétend  ne  pas  avoir  fait  de 
libations,  ce  que  nous  croyons  difficilement. 

Température  deux  heures  après  l’accident .  36”, 7 

L’amputation  du  membre  est  pratiquée,  et  nous  observons  la 


série  des  chiffres  suivants  : 

Immédiatement  après  l’opération .  36°, 6 

Le  même  jour,  à  deux  heures .  38“ 

—  à  cinq  heures .  38° 


—  -  39°, 3 

—  39° 

Obs.  XLIV.  —  B...,  blessé  à  la  Porte-Dauphine,  a  eu  le  pied 
droit  enlevé  par  un  éclat  d’obus.  Il  a  en  outre  un  fracas  énorme 
du  tibia. 

'Teinp.  trois  heures  après  l’accident  (1  h.  du  soir).  35", 8 


Il  meurt  à  quatre  heures  avec .  35° 

Une  heure  après. . . . . .  33" 

Obs.  XLV.  —  N...,  garde  national,  a  une  fracture  comminutive 
de  jambe  par  une  balle.  Pas  de  libations. 

Température . . .  36°,  8 

Le  lendemain .  38", 7 

Le  soir .  39" 
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Obs.  XLVI.  —  N...,  43  ans,  garde  national,  a  eu  un  fracas  de 
jambe  assez  considérable  par  éclat  d’obus  ;  le  malade  reconnaît 
lui-même  avoir  fait  de  copieusses  libations. 

Température  deux  heures  après  l’accident....  36°, 3 
L’amputation  est  décidée,  et  a  lieu  sans  accident. 

Le  malade,  soumis  aux  inhalations  du  chloroforme,  a  une 


température  de. . .  36°, 8 

Huit  heures  après .  38° 

Le  lendemain .  38°,2 

—  soir . . .  39",  2 

—  matin .  38", 9 

—  soir .  39°, 1 

—  matin . .  37°,8 


Obs.  XL^VIl.  —  T...,  âgé  de  26  ans,  du 63°  bataillon  de  lagarde 
nationale,  blessé  près  du  chemin  de  fer  d’Auteuil  par  un  éclat 
d’obus.  Sa  blessure  consiste  en  un  fracas  énorme  du  tibia,  avec 
fracture comminutive  du  fémur;  le  malade  a  fait  de  copieuses 


libations. 

Température  deux  heures  après  l’accident .  36", 1 

Le  lendemain  la  température  est  de .  38°, 4 


Ici  commence  la  série  des  observations  prises  sur  les  glo¬ 
rieux  martyi’s  de  notre  armée. 

XLVIII.  —  X...,  soldat  du  113°  de  ligne  (n"  de  rég.  que  nous 
avons  bien  souvent  retrouvé  chez  nos  blessés),  est  amené  à  notre 
ambulance  le  lundi,  jour  de  l’entrée  des  troupes  dans  Paris.  Il 
a  été  blessé  derrière  une  barricade,  et  sa  blessure  consiste  en 
une  fracture  de  l’humérus  vers  son  tiers  supérieur  ;  l’explora¬ 
tion,  que  nous  pratiquons  immédiatement,  semble  nous  indi¬ 
quer  que  les  esquilles  ne  sont  pas  très-nombreuses  ;  le  malade 
est  dans  le  calme  le  plus  pai’fait.  La  température,  prise  immé¬ 


diatement,  est  de .  36o,9. 

Le  lendemain,  c’est-à-dire  douze  heures  environ  après  sa 
blessure .  38",  3., 


XLIX.  — X...,  soldat  du  13f  de  ligne,  a  une  fracture  com¬ 
plète  et  comminutive  du  fémur,  par  éclat  d’obus,  siégeant  vers  le 
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tiers  supérieur,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l’articu¬ 
lation  coxo-fémorale.  —  Service  du  D''  Doudement. 

Température  prise  immédiatement  après  l’accident. .  36", 4 

Le  lendemain . . .  38", 3 

M.  Doudement  se  décide  à  pratiquer  une  résection  partielle 
du  fémur,  et  nous  pouvons  observer  la  série  des  chiffres  sui¬ 
vants  ; 

Soir. . . .  SQ» 

Matin . .  38°, 6 

Soir .  39" 

Matin .  38",8 

Soir . .  39», 4 

Matin . .  40" 

Le  malade  meurt  bientôt  dans  la  journée;  sitôt  après  son 
dernier  soupir,  une  défervescence  brusque  et  rapide  se  produit, 
et,  après  avoir  observé  40",  une  heure  après  nous  trouvons  36°,  2, 
Obs.  L.  —  X...  (Joseph),  sergent-major,  recueilli  par  nous 
à  la  gare  Montparnase,  a  un  fracas  énorme  du  tibia  par  éclat 
d’obus;  le  malade  n’a  fait  aucune  libation. 

Température  deux  heures  après  l’acccident. . . .  36",4 
L’amputation  du  membre  est  décidée,  et  est  pratiquée  par  le 
Dr  Harzé,  de  Liège. 

Immédiatement  après  l’opération,  nous  trouvons. .  36", 7 

Le  lendemain . ' . .  38°, 6 

Le  malade  est  aujourd’hui  en  voie  de  guérison. 

Obs.  LL  —  L’observation  suivante  est  en  tous  points  ana¬ 
logue  à  l'observation  19;  cependant,  nous  ferons  remarquer 
que  les  résultats,  au  point  de  vue  de  la  thermométrie,  sont  loin 
d’être  les  mêmes. 

X...,  soldat  de  ligne,  a  reçu  un  fracas  énorme  de  la  jambe 
droite  par  un  éclat  d’obus.  La  température,  prise  immédiate¬ 
ment  après  l’accident,  estde  36",8.— Service  duD'Harsé,  deLiége. 

On  pratique  l’amputation,  et  l’on  observe  là  série  des  chiffres 
suivants  ; 


Matin . 

-  37" 

Soir . 

Matin . 

Soir . 

.  39°,3 
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Telles  sont  les  quelques  observations  assez  caractéristiques  que 
nous  nous  contenterons  de  publier  ;  elles  nous  permettent  de 
formuler  nettement  notre  opinion.  Chaque  fois  que  nous  avons 
eu  à  observer  la  température  chez  des  blessés  atteints  de  trau¬ 
matismes  grar’es,  chaque  fois  nous  avons  constaté  un  abaisse¬ 
ment  marqué.  Nous  voyons  en  outre  que,  lorsque  cette  tempé¬ 
rature  était  trop  basse,  la  réaction  ne  se  produisait  pas,  et  le 
malade  mourait  au  bout  de  quatre,  cinq  heures  au  plus.  C’est 
ainsi  que,  dans  les  ob3.7, 9, 11,13,  la  température,  au-dessousde 
36®,  ne  s’est  pas  élevée,  et  la  mort  n’a  pas  tardé  à  survenir.  ' 
Lorsque  la  réaction  s’est  produite,  nous  l’avons  vue  presque 
toujours  être  en  rapport  direct  avec  l’abaissement.  Chose  remar¬ 
quable,  jamais  nous  n'avons  trouvé,  chez  nos  soldats,  la  tempé¬ 
rature  aussi  basse  que  chez  les  insurgés.  Dans  l’observation  28, 
nous  voyons  des  lésions  traumatiques  exactement  semblables  à 
celles  du  fédéré  de  l’observation  9. 

Chez  l’un,  la  température  est  de.. ..  36",8  ; 

Chez  le  soldat  de  la  ligne .  3”, 3. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  thearmométriques  dilfèrent 
essentiellement. 

Autant  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  l’élévation  de 
température  dans  quelques  cas,  autant  il  est  difficile  d’expli¬ 
quer  l’abaissement. 

A  quoi  donc  attribuer  l’abaissement  de  température  observé 
chez  nos  blessés?... 

Le  système  nerveux,  on  le  sait,  est  le  régulateur  de  la  cha¬ 
leur,  et  nous  avons  vu,  dans  la  première  partie  de  notre 
travail,  de  quelle  façon  les  lésions  nerveuses  agissent  sur  la 
température.  Des  expériences  nombreuses  et  souvent  répétées 
nous  montrent,  avec  la  plus  grande  netteté  ,  le  rôle  important 
du  système  nerveux,  non-seulement  dans  la  production,  mais 
encore  dans  la  distribution  de  la  chaleur. 

La  célèbre  expérience  de  Cl.  Bernard  sur  le  sympathique  a 
montré  l’influence  des  vaso-moteurs  sur  la  distribution  de  la 
chaleur.  Une  autre  expérience  non  moins  ingénieuse,  mais  peut- 
être  moins  connue,  du  même  savant  professeur,  consiste  à  pra¬ 
tiquer  une  section  de  la  moelle;  on  interrompt  ain.si  l’action 
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de  la  moelle  allongée,  et  les  animaux  présentent  une  tempéra¬ 
ture  de  plus  en  plus  basse,  et  qui  finit  par  se  mettre  en  équilibre 
avec  le  milieu  ambiant. 

Suivant  l’expression  du  célèbre  physiologiste,  les  animaux 
sont  transformés  en  animaux  à  sang  froid.  Suspendez,  par  une 
action  quelconque  directe  ou  réflexe,  l’action  du  système  ner¬ 
veux,  Je  sang  arrive  avec  une  plus  grande  abondance  apportant 
les  matériaux  combustibles  et  la  chaleur;  poussez  l’excitation 
plus  loin,  qu’une  commotion  soit  trop  vive,  que  l’ébranlemeRt 
nerveux  soit  poussé  trop  loin,  le  système  nerveux  se  réveille,  les 
vaisseaux  se  resserrent,  et  la  température  s’abaisse. 

Le  système  nerveux  est  une  véritable  soupape  de  sûreté  de 
noire  machine  humaine,  et  cette  expression  ne  nous  étonnera 
pas,  si  l’on  songe  que  l’être  animé  peut  être  assimilé  à  une  véri¬ 
table  machine  qui  consomme  du  combustible  et  produit  de  la 
chaleur,  du  travail.  L’être  animé,  pour  arriver  à  ces  résultats, 
n’emprunte-t-il  pas  des  matériaux,  des  forces  que,  de  l’état 
potentiel  ou  de  tension  (spann  krafte),  il  fait  passer  à  l’état 
effectif?  - 

Chossat,  dans  son  admirable  Traité  de  l’inanition ,  fait  voir 
clairement  toute  l’influence  du  système  nerveux  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  chaleur,  et,  comme  il  le  donne  à  deviner,  ce 
système  serait  pour  ainsi  dire  chargé  de  sécréter  la  chaleur. 

La  question  du  centre  d’action  du  système  nerveux  sur  la 
chaleur  a  vivement  préoccupé  les  physiologistes;  nous  savons 
que  Budge  a  tenté  de  localiser  ce  point  dans  la  moelle;  Schiff, 
dans  la  moelle  allongée;  Brown-Séquard,  dans  la  moelle  en¬ 
tière  et  dans  l’encéphale. 

Mais  ces  questions  ne  doivent  pas  nous  préoccuper;  qu’il  nous 
suffise  de  savoir  que  le  système  nerveux  a  un  empire  évident, 
non  pas  précisément  peut-être  pour  pi’oduire  de  la  chaleur, 
mais  pour  tenir  cette  chaleur  sous  sa  dépendance.  Une  fois  ce 
fait  bien  établi,  rapprochons  l’observation  d’un  individu  vio¬ 
lemment  contusionné  dont  les  centres  nerveux  sont  ébranlés, 
de  l’observation  d’un  blessé  frappé  sur  le  champ  de  bataille  par 
un  éclat  d’obus,  par  exemple.  Il  est  certain  que  le  soldat  frappé 
par  un  projectile  aussi  terrible  et  animé  d’une  force  aussi  grande 
que  l’obus,  doit  éprouver  une  commotion  terrible,  non-seule- 
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ment  des  organes  externes,  mais  encore  des  organes  internes, 
et  du  système  nerveux  en  particulier. 

C’est  un  fait  parfaitement  connu ,  que  celui  très-souvent 
observé  dans  les  blessures  de  guerre,  d’ébi’anlement  nerveux, 
pouvant  causer  la  mort;  nulle  part  nous  n’avons  observé  après 
des  blessures,  un  état  de  stupeur  aussi  manifeste  que  celui  que 
nous  observons  chez  nos  blessés. 

Dès  lors,  ne  semble-t-il  pas  tout  naturel  de  mettre  sur  le 
compte  de  l’ébranlement  nerveux,  produisant  des  désordres 
graves  dans  la  sphère  du  système  vaso-moteur,  l’abaissement 
de  température  régulièrement  observé  dans  toutes  nos  obser¬ 
vations?  L’ébranlement  nerveux,  uni  à  d’autres  causes,  est  pour 
nous  une  des  principales  raisons  de  l’abaissement  de  tempé¬ 
rature;  le  système  nerveux,  ému  par  une  cause  extérieure,  agit 
sur  la  température,  et  l’entrave  à  la  façon  d’agents  toxiques; 
les  différentes  causes  que  nous  allons  énumérer  bientôt,  unies 
à  l’ébranlement  nerveux,  agissent  par  l’intermédiaire  des  vaso¬ 
moteurs,  restreignent  les  mouvements  du  cœur,  resserrent  le 
système  vasculaire  d’où  naît  l’anémie  relative  des  tissus,  fré¬ 
quemment  observée,  et  l’abaissement  de  la  température.  Les  dif¬ 
férentes  causes  productrices  du  phénomène,  pour  nous  servir 
d’une  expression  mécanique  fort  juste,  serrent  le  frein  au  système 
vasculaire. 

Mais  il  n’arrive  pas  toujours,  et  ce  fait  a  été  parfaitement 
mis  en  lumière  par  M.  Brown-Séquard  au  sujet  des  lésions 
de  la  moelle,  que  la  contraction  vasculaire  existe.  Vous 
pouvez,  au  contraire,  trouver  un  état  tout  opposé,  et,  au  lieu  de 
voir  le  système  vasculaire  resserré,  on  peut  le  trouver  dilaté;  il 
existe  une  paralysie  complète,  non-seulement  du  système  ner¬ 
veux,  mais  de  toutes  les  sécrétions,  et  si  vous  commettez  l’im¬ 
prudence  de  saigner  un  semblable  malade,  vous  trouvez  que  le 
sang  dans  les  veines  est  rouge.  Mais  comment  alors  expliquer 
que,  chez  deux  malades  atteints  de  lésions  nerveuses,  de  com¬ 
motions,  chez  l’un  il  existe  un  état  de  syncope,  chez  l’autre  un 
état  d’asphyxie?  C’est  que,  chez  le  dernier,  par  suite  de  la  para¬ 
lysie  poussée  à  un  très-haut  degré,  l’influence  nerveuse  mani¬ 
feste  descendant  de  la  base  de  l’encéphale  n’existe  plus,  et  les 
échanges  entre  les  tissus  et  le  sang  ne  se  font  plus  ou  se  font 
XIX.  4 
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mal.  Les  échanges  moléculaires  s’effectuant  pial,  la  temijérature 

ne  devra-t-elle  pas  s’abaisser  ?  G’est  ce  qui  arrive  en  effet. 

Après  le  choc,  parmi  les  causes  efficaces  de  rabaisserpeiiL 
de  température,  nous  trouvons  l’état  de  suresoitatiop,  l’éipo- 
tion  du  combattant. 

Burdach  nous  a  démontré  l’influence  manifeste  de  ces  faits 
sur  la  température. 

La  douleur  nécessairement  ressentie  au  moment  de  la  bles¬ 
sure  doit  aussi,  si  nous  devons  nous  fier  aux  quelques  expé¬ 
riences  faites  sur  ce  sujet,  abaisser  la  température. 

Les  hémorrhagies  souvent  considérables  (quelquefois  nuHes, 
il  est  vrai,  quoique  avec  de  grandes  pertes  de  substance,  plaies 
par  obus),  que  l’on  ne  peut  arrêter  sur  un  champ  de  bataille, 
et  qui  ont  cessé  à  l’arrivée  des  blessés  à  rambulance ,  doi¬ 
vent  aussi  abaisser  la  température. 

Nous  allons  voir  maintenant  que  l’état  d'alcoolisjue  soit  aigu, 
soit  chronique,  doit- influer  d’une  façon  énergique  sur  l’aecen- 
tuation  plus  ou  moins  marquée  de  l’abaissement  de  la  tempé» 
rature,  et  nous  nous  appuierons  surtout  sur  ce  point,  lorsque 
nous  voudrons  expliquer  la  ditt'érence  que  nous  avons  observée 
entre  le  fédéré  et  le  soldat  de  ligne. 

Chez  tous  les  fédérés,  nous  l’avons  vu,  ralcoolisme  était  mani^ 
festement  évident;  les  blessés  nous  arrivaient  dans  un  état 
d’ivresse  aiguë,  et  la  plupart  n’ont  pas  hésité  à  nous  avouer  leurs 
habitudes  alcooliques  invétérées.  L’armée  insurgée,  en  effet, 
avait  été  recrutée  parmi  les  ouvriers,  hôtes  habituels  des  caba¬ 
rets,  et  qui,  comme  nous  l’ont  démontré  les  travaux  récenis,  pré¬ 
sentent  des  habitudes  alcooliques  certaines.  Bien  des  fois,  il  nous 
a  été  permis  de  vérifier  la  proposition  qu’a  soutenue  naguère 
M.  Verneuil  devant  l’Académie,  à  savoir  :  que  le  pronostic  des 
lésions  traumatiques,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  présente 
une  gravité  exceptionnelle  chez  les  sujets  entachés  d’alcoolisme 
chronique.  Sans  vouloir  attribuer  à  celte  .seule  cause  les  insuccès 
de  nos  amputations,  nous  n’fiésitons  pas  à  lui  accorder  une 
large  part.  Nous  avons  vu,  chez  nos  blessés  fédérés,  les  facultés 
jdasliques  à  peu  près  nulles,  et  c’est  en  vain  que  nous  ayons 
voulu  exciter  leur  travail. 

Les  accès  de  delirium  treraens,  les  accidents  nerveux,  les  cas 
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de  piiloginpii  gangréneux,  do  fièvre  putride,  d’infection  puru¬ 
lente  et  les  morts  subites  fréquemment  ofiservées,  étaient  pour 
nous  l’indice  chez  nos  blessés  d’une  intoxication,  ou  plutôt  d’un 
empoisonnement  profond  et  invétéré. 

Le  système  nerveux  que  l’abaissement  de  température  nous 
disait  être  déprimé  et  dans  un  état  de  non-activité,  avmt  subi 
évidemment  depuis  longtemps  des  inodifications  qui  se  t’évér 
laient  au  premier  appel.  Tout  se  tient  dans  rorganisme,  et  Tal- 
cooUque  doit  être  regardé  par  nous  comme  un  être  spécial,  qui, 
au  point  de  vue  des  manifestations  morbides,  se  oonduit  d’une 
façon  toute  spéciale,  autant  au  point  de  Tue  de  la  température 
qui  nous  occupe  que  d’autres  actes.  Si  le  liquide  sanguin,  si  le 
système  digestif,  les  oj'ganes  excréteurs  et  sécréteurs  sont  mpdi” 
fiés  chez  l’alcoolique,  à  plus  forte  raison  le  système  nerveux 
doit-il  être  altéré.  Tous  les  systèmes  chez  l’alcoolique  sopt  frap¬ 
pés  d’une  sénilité  précoce,  et  sous  l’inlluence  de  causes  souvent 
très-peu  efficaces  chez  des  individus  non  intoxiqués  par  ralpoo], 
la  dépression  se  produit  avec  une  énergie  souvent  très-grande, 
Survienne  un  traumatisme  très-grave,  à  cette  cause  déjà  dépri¬ 
mante  par  elle-même,  ne  peut  plus  s’opposer  Tacfivité  nerveuse 
anéantie  par  l’alcool;  le  système  nerveux  tombe  dans  un  col,, 
lapsus  manifeste,  et  de  là  des  phénomènes  observés. 

Les  fédérés  gravement  blessés  accusaient  rarement  de  la  dou¬ 
leur,  nous  pouvions  en  toute  liberté  explorer  des  blessures  qui 
auraient  dû,  dans  toute  autre  circonstance,  exçiter  une  douleur 
très-vive. 

C’est  qu’en  effet,  comme  le  dit  jRœsch  ;  5  Les  gens  ivres  sont 
aussi  insensibles  à  la  douleur  que  les  aliénés,  les  coups  de  poing 
reçus  pendant  Tivresse  ne  font  point  de  mal,  et,  souvent, 
l’homme  ivre  ne  s’aperçoit  qûhl  a  été  battu  que  le  lendemain  en 
jetant  ses  yeux  sur  ses  traits  déformés.  » 

L’action  physiologique  de  l’alcool  (1)  est  ep  tous  points  ana- 
gue  à  celle  du  calé,  du  thé,  de  l’arsenic;  l’alcool  immobilise, 
momifie  en  quelque  sorte  les  éléments  histologiques  en  même 
temps  qu’il  entrave  les  échanges  moléculaires.  L’oxydation  des 
tissus  est  dès  lors  diminuée  dans  une  certaine  mesure,  d’où  résulte 


(1)  Voir  Demavquay.  —  Communic.'itioii  à  l’Académie  des  scieuoes,  1847-1 S48. 
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l’augmentation  de  leur  stabilité.  Mais,  si  les  échanges  molécu¬ 
laires  sont  moins  intenses,  la  production  de  chaleur  doit  être 
pareillement  diminuée.  Lorsque  les  abus  de  l’alcool  sont  poussés 
trop  loin,  l’élément  cachexie  ou  mieux,  peut-être,  dyscrasie  (?), 
s’en  mêle,  et  il  en  résulte  un  mouvement  languissant  de  nutri¬ 
tion  et  de  dénutrition,  et,  par  suite,  un  abaissement  habituel  de 
la  température  au-dessous  de  la  normale  (1). 

Les  ivrognes  de  profession  ont,  dit-on,  habituellement  la 
peau  et  les  mains  froides,  les  expériences  de  Vierordt,  Becker, 
Hammond  ont  en  outre  prouvé  que  chez  eux  l’exhalation  d’acide 
carbonique  est  notablement  diminuée.  L’alcool  à  forte  dose  dans 

période  aiguë  de  l’ivresse  amène  un  abaissement  évident  de 
ta  température;  nous  avons  vü,  dans  un  cas  où  250  grammes 
d’alcool  avaient  été  avalés,  la  température  descendre  jusqu’à  36“ . 

Dans  une  de  nos  observations,  avec  une  blessure  très-légère, 
nous  avons  pu  observer  une  température  relativement  très-basse 
(36",3).  Cet  abaissement,  selon  nous,  doit  être  attribué  à  l’état 
d’ivresse  dans  laquelle  se  trouvait  le  blessé. 

Si  nous  essayons  de  résumer  les  différentes  causes  qui  inter¬ 
viennent  pour  produire  l’abaissement  de  la  température  observé 
chez  nos  blessés,  immédiatement  après  l’accident,  nous  trou¬ 
vons  : 

1°  L’ébranlement  nerveux,  suite  de  traumatisme;  cet  ébran¬ 
lement  étant  d’autant  plus  marqué  que  le  blessé  a  été  frappé  par 
un  projectile  plus  ou  moins  gros; 

2“  L’excitation  du  combat;  la  stupeur  consécutive;  l’émotion, 
passion  dépressive  à  un  très-haut  degré; 

3“  L’hémorrhagie; 

4"  L'alcoolisme,  l’état  d’ivresse  aiguë,  venant. s’ajouter  à  toutes 
ces  causes  et  les  rendre  plus  efficaces.  Si  l’on  a  lu  attentivement 
quelques-unes  de  nos  observations,  on  s’apercevra  facilement 
que  nos  braves  soldats  ne  nous  ont  jamais  pré.senté  une  tempé¬ 
rature  aussi  basse  que  les  fédérés.  Nous  n’hésitons  pas  à  le  dire,, 
la  différence  entre  le  soldat  et  le  fédéré  est  grande,  et  les  mani- 


(1)  C.  Binz  (de  Bonn)  a  tenté  de  démontrer  que  l’alcool  fait  sensiblement  bais¬ 
ser  la  cbaleur  organique.  Un  abaissement  de  plusieurs  degrés  a  été  noté  dans 
expériences. 
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festations  morbides  doivent  s’en  ressentir.  Le  soldat,  champion 
d’une  cause  qu’il  croit  juste,  ne  doit  jamais  éprouver  une  surex¬ 
citation,  une  frayeur  aussi  grande  que  le  fédéré,  en  proie  aux 
passions  les  plus  vives.  L’âge  doit  auss'i  entrer  en  cause  ;  c’est 
ainsi  que  dans  les  observations  de  fédérés,  la  moyenne  d’âge, 
soigneusement  observée,  s’élevait  entre  40  et  50  ans;  quelques 
adultes  aussi  âgés  à  peine  de  18  à  20  ans  ;  les  troupes  étaient 
composées  de  jeunes  gens  dans  toute  la  force  de  l’âge. 

D’un  côté,  et  pour  des  raisons  multiples,  nous  trouvions  les 
organes  qui  ne  sympathisaient  plus  ensemble.  Des  blessés  chez 
lesquels  l’incitabilité  du  système  nerveux  ganglionnaire,  ce  que 
Bichat  appelle  sensibilité  organique,  était  éteinte  ou  tout  au  moins 
ébranlée  par  l’âge  d’abord,  par  les  excès  ensuite;  parmi  ces 
derniers,  l’alcoolisme  chronique,  dont  les  lésions  ont  été  minu¬ 
tieusement  constatées  par  quelques  autopsies;  de  l’autre,  de 
jeunes  soldats,  chez  lesquels  tous  les  systèmes  étaient  en  activité 
corrélative,  chez  lesquels  h;  système  nerveux  sympathisait  avec 
le  système  circulatoire.  D'un  côté,  un  groupe  d’individus,  pris 
parmi  la  classe  des  ouvriers  d’une  grande  ville,  atteints  de  cette 
misère  physiologique  ou  plutôt  de  cette  sénilité  ■précoce  dont  parle 
Bouchardat;  de  l’autre,  de  jeunes  pay.sans  pour  la  plupart,  dont 
le  cerveau  ne  connaissait  pas  la  vie  cérébrale  artificielle  créée  par 
l’alcool,  de  jeunes  ouvriers  aussi,  mais  qui  n’avaient  pas  eu  le 
temps  de  prendre  des  habitudes  alcooliques  également  nuisibles 
à  leur  intelligence  et  à  leur  santé  ! 

De  l'abaissement  de  la  température  dans  les  vastes  brûlures. 

Les  occasions  ne  nous  ont  certes  pas  manqué  dans  cette  guerre 
malheureuse  d’observer  des  brûlés;  des  caissons  de  poudre  en 
éclatant,  des  obusiers,  l’explosion  de  la  poudrière  de  l’avenue 
Rapp  nous  amenaient  chaque  jour  un  nombre  considérable  de 
blessés  que  nous  pouvions  observer  avec  une  grande  facilité. 
Nous  connaissions  les  résultats  fort  remarquables  obtenus  par 
MM.  Demarquay,  Billroth  et  Küss;  nous  devons  le  dire,  les  ob¬ 
servations  que  nous  avons  recueillies  nous  ont  amené  aux  mêmes 
conclusions  que  ces  savants  expérimentateurs.  Nous  avons 
constaté,  chaque  fois. que  nous  avons  pris  la  température  chez 
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UH  bi'ûlé,  que  l’abaisseffieut  de  la  température  se  manifestait 
avec  une  grande  énergie;  Cet  abaissement  était  en  rapport  avec 
la  surface  brûlée^  plus  la  surface  était  étendue,  plus  le  phéno¬ 
mène  s’accentuait,  Citons  quelques-unes  de  ces  observations. 

ÛbservdÜôn.  —  X...,  18  ans,  tirailleur  de  la  garde  nationale,  a 
éü  Un  caisson  de  poudre  qui  a  éclaté  près  de  lui,  à  laPorte-Mail- 
lôt.  La  blessure  qui  en  est  résultée  est  très-considérable,  tout  le 
visage,  lé  Côü  et  la  partie  supérieure  du  thorax  sont  le  siège 
d*ütlë  bràlüre  âü  dêUxlèraé  degré. 

Le  malâdê  est  dans  un  état  de  stupeur  manifeste  ;  il  ne  répond 
à  aucune  dès  questions  qu’on  lui  adresse,  il  n’accuse  aucune 


douleur. 

La  température  du  creux  axillaire  est  de., . .  34“,6. 

Huit  heures  après . . . .  . . 

Le  lendemain,  au  matin . . . . .  38°, S, 

—  au  soir . . .  38°,7. 

—  au  matin .  36°. 


Le  malade  meurt  bientôt  avec  une  température  de  38°. 

ObsetMidii.  6.  X...,  blessé  aussi  à  la  porte  de  la  Muette  par 
un  eaiSsbii  de  poudre  qui  a  éclaté  près  de  lui.  Il  est  atteint  d’une 
blessure  assex  profonde  de  toute  la  cuisse  gauche,  ainsi  que  de 
la  fessè  correspondânlei  II  nous  semble  être  dans  un  certain  état 
d’ébriété. 

La  température  prise  immédiatement  (8  h.)  est  de  36®,3. 


AH  heures.,.. . . . .  36°,4. 

A  1  heure  de  l’après-midi .  37°,7. 

A  1  heures . .  w . . . .  38°  ,3. 

Il  sort  avec  une  température  de . .  38°, 9. 


Obstrmtion.  —  X...,  23  anS)  recueilli  par  nous  sur  l’avenue 
Rapp,  victime  de  l’explosion.  Il  est  atteint  de  contusions  nom¬ 
breuses  et  a  en  outre  une  vaste  brûlure  au  troisième  degré  de 
toute  la  partie  supérieure  du  thorax  et  de  la  face;  le  malade  est 


dans  Une  irôs-grandé  stupeur. 

Sa  température  prise  immédiatement  est  de  . . .  So”-, 
Deux  heures  après.  ......  t  .  34°, 6 

Lé  malade  meurt  bientôt  avec ................  34«,3. 
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Dans  les  observations  qui  précèdent  nous  venons  de  voir  con¬ 
stamment  un  abaissement  très-considérable  de  la  température 
(34®, 6,  36®,  3,  33®).  Dans  les  deux  premières,  la  réaction  s’est  pro¬ 
duite  environ  huit  heures  après  l’accident;  dans  la  première 
observation  ce  n’est  qu’au  moment  de  la  mort  que  nous  voyons 
un  abaissement  se  produire.  Dans  la  troisième,  la  mort  est  arri¬ 
vée  sans  réaction  au  bout  de  trois  heures. 

Quant  aux  causes  probables  de  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  les  vastes  brûlures,  de  nombreuses  théories  ont  été 
émises.  Billroth,  qui  s’est  particulièrement  occupé  de  cette  ques¬ 
tion,  nous  dit  que  deux  hypothèses  ont  été  posées  sur  la  cause 
du  danger  que  présentent  les  brûlures  ;  d’après  la  première,  la 
mort  serait  l’effet  d’une  paralysie  réflexe  du  système  nerveux  à 
la  suite  d’une  surexcitation  très-vive,  émanant  d’un  foyer  péri¬ 
phérique  étendu  ;  d’après  la  seconde,  l’agent  mortifère  serait  la 
suppression  de  la  perspiration  cutanée.  S’appuyant  sur  les  ex¬ 
périences  d’Edenhuisen  qui,  en  injectant  du  carbonate  d'ammo¬ 
niaque,  a  vu  un  abaissement  de  température  en  rapport  avec  la 
quantité  injectée,  semble  attribuer  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  les  vastes  brûlures  à  la  rétention  de  l'ammoniaque 
dans  les  tissus,  qui  agirait  à  la  façon  d’un  poison.  Cependant, 
tout  en  constatant  l’identité  des  lésions  chez  les  brûlés  et  les 
animaux  soumis  aux  injections  expérimentales  (hyperémies 
d’organes  internes,  ecchymoses),  il  a  été  impossible  au  savant 
professeur  de  retrouver  le  phosphate  ammoniaco-magnésien 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Kiiss  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand  nombre  de  brûlés, 
des  brasseurs  par  exemple.  Voici  l’explication  que  donne  le  pro¬ 
fesseur  de  Strasbourg  de  l’abaissement  de  la  température.  Il  rap¬ 
proche  ce  fait  du  refroidissement  des  animaux  recouverts  d’un 
enduit  imperméable. 

D’après  jVÎ.  Eüss,  ce  refroidissement  tiendrait  au  refroidisse¬ 
ment  progressif  de  la  respiration.  La  respiration,  en  effet,  est  un 
acte  purement  réflexe;  les  surfaces  qui  en  sont  le  point  de  départ 
sont  non-seulement  la  muqueuse  pulmonaire,  mais  la  surface 
cutanée.  Si  la  surface  cutanée  n’existe  plus,  le  réflexe  est  sup¬ 
primé,  et  les  malheureux  brûlés  oublient  en  quelque  sorte  de 
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respirer.  Les  phénomènes  de  combustion  diminuent  dès  lors  ra¬ 
pidement  et  les  malades  meurent  d’asphyxie  lente. 

M.  Feltz,  quia  démontré  expérimentalement  que  dans  les  brû¬ 
lures  il  se  formait  dans  les  vaisseaux  de  véritables  thromboses, 
cyii,  en  se  détachant,  allaient  échouer  dans  le  poumon  et  for¬ 
maient  ainsi  de  véritables  embolies,  ne  serait  pas  éloigné  de 
croire  que  le  refroidissement  et  la  mort  sont  la  suite  de  la  di  - 
minution  du  champ  pulmonaire. 

De  V abaissement  de  la  température  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  par  armes  à  feu. 

Nous  avons  vu,  dansla  première  partie  de  notre  travail,  que  les 
étranglements  internes  et  externes  du  tube  digestif  amenaient 
un  abaissement  de  température  considérable.  M.  Demarquay  est 
le  premier  qui,  frappé  des  sueurs  froides  observées  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’étranglement,  a  pensé  que  par  l’expérimentation 
il  devait  retrouver  des  modifications  dans  la  température.  Voici 
entre  autres  une  de  ses  expériences. 

XX F®  expérience.  —  Le 22  mars.  Un  chien  adulte  ayant  la  tem¬ 
pérature  de  39“  moins  une  petite  fraction,  est  o.ivert,  le  ventre 
incisé  inférieurement;  la  vessie  mise  à  nu.  Je  liai  une  anse  intes¬ 
tinale  et  la  fin  de  l’iléon.  La  température  demeure  à  39“  moins 


une  fraction. 

Deux  heures  après .  38“ 

Trois  heures  après .  38  1/3 


Nous  avons  pu  observer  de  nombreuses  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen,  et  dans  ces  cas  nous  avons  examiné  soigneusement 
la  température;  on  pourra  juger  des  observations  qui  vont  suivre 
des  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés. 

X...,  capitaine,  36  ans,  blessé  à  Neuilly  par  un  éclat  d’obus. 
11  est  atteint  d’une  fracture  du  fémur  et  d’une  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen  au  niveau  de  l’hypochondre  droit  ;  il  n’y  a  pas 
issue  de  l’intestin.  C’est  le  malade  chez  lequel  nous  avons  ob¬ 
servé  la  plus  basse  température. 

34“,2 

Deux  heures  après .  34 

Il  meurt  bientôt. 
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Obs.  Xr.  —  Fracture  coinminutive  du  fémur,  fracture  du  tibia, 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen  avec  issue  des  intestins  par  éclat 
d’obus. 

Le  malade  avait  fait  de  nombreuses  libations. 

Une  heure  après  l’accident .  34», 9 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  se  refroidit  et  nous  trouvons 
successivement  : 

340,8 

34”,  4 

Obs.  XIII.  —  Un  jeune  élève  en  pharmacie  se  trouvait  sur  la 
place  d’Eylau,  lorsqu’il  futfrappé  à  la  région  iliaque  gauche  par 
un  éclat  d’obus.  11  en  résulta  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
avec  issue  de  plusieurs  anses  intestinales.  La  température  de  ce 
malheureux  jeune  homme  est  de  36". 

Le  lendemain,  la  température  était  de 39°,  mais  le  malade  suc¬ 
comba  dans  la  journée.  On  le  voit,  nos  observations  prises  chez 
l’homme  nous  amènent  à  des  résultats  semblables  à  ceux  obser¬ 
vés  chez  les  animaux.  Dans  quelques-uns  de  nos  cas,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  n’a  pas  persisté;  c’est  ainsi  que  dans 
l’observation  43  nous  avons  vu  la  réaction  se  produire,  fait  que 
nous  attribuons  à  un  commencement  de  péritonite. 

Quant  à  l’explication  du  phénomène,  nous  l’avouons,  notre 
embarras  estgranrl.  Cependant  nous  préférons  rapporter  l’abais¬ 
sement  de  température  à  l’ébranlement  nerveux  considérable. 
Car,  comme  le  dit  M.  Demarquay,  «  C’est  à  la  modification  du 
système  nerveux,  c’est  à  la  modification  générale  imprimée  à 
l’économie  par  la  douleur  et  par  d’autres  circonstances  sans 
doute,  que  doit  être  rapportée  la  modification  de  la  température 
dans  les  étranglements  de  l’abdomen.  »  Si  nous  considérons  en 
outre  que  le  professeur  Brown-Séquard  a  démontré,  par  de  re¬ 
marquables  expériences,  qu’en  lésant  les  ganglions  abdominaux, 
les  battements  du  cœur  s’arrêtent,  que  ces  expériences  ont  été 
confirmées  par  celles  de  quelques  savants  physiologistes  :  nous 
ne  devons  pas  nous  étonner  que  les  lésions  de  l’intestin  par  les 
troubles  apportés  dans  la  fonction  du  pneumogastrique,  amè¬ 
nent  consécutivement  un  abaissement  de  température. 
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Du  ‘pronostic  des  lésions  traumatiques  par  armes  à  feu. 

L’observation  de  la  température  chez  les  blessés  semblerait 
être  au  premierabord  une  observation  stérile  ou  un  fait  de  simple 
curiosité.  Examinons  si  l’on  ne  pourrait  pas  arriver  à  des  faits 
d’une  utilité  pratique.  Un  blessé  vient,  par  exemple,  d’être  frappé 
par  un  éclat  d’obus  ;  sa  blessure  consiste  en  un  fracas  énorme 
d’un  des  membres,  soit  inférieur,  soit  supérieur.  Nous  ne  savons 
certainement  pas,  lorsqu’on  l’apporte  dans  notre  ambulance, 
s’il  a  eu  une  hémorrbagie  abondante,  s’il  est  resté  exposé  au 
froid  sur  le  champ  de  bataille,  s’il  a  été  contusionné  en  plusieurs 
endroits,  s’il  se  trouve  enfin  en  état  d’ivresse,  toutes  circon¬ 
stances  qui  rendaient  le  pronostic  très-grave  et  éloignerait  cer¬ 
tainement,  si  l’on  pouvait  apprécier  ces  divers  éléments,  de  pra¬ 
tiquer  des  opérations  souvent  inutiles.  Le  thermomètre,  dansces 
cas  douteux,  nous,  donnera  des  règles  qui  seront  pour  nous  un 
puissant  auxiliaire. 

Nous  pouvons  voir,  en  examinant  nos  résultats  thermomé¬ 
triques,  quechaque  fois  que  la  température  s’abaissait  au-dessous 
de  36°,  la  mort  devait  inévitablement  arriver  au  bout  de  cinq, 
six  heures;  lorsque  la  réaction  salutaire  ne  se  produisait  pas  au 
bout  de  quatre  heures,  le  pronostic  devait  être  regardé  comme 
très-grave.  Nous  avons,  comme  exemple  des  faits  que  nous 
citons,  les  observations  1,  7,  8,  9,  10,  11.  Une  réaction  qui 
n’était  pas  en  outre  en  raison  directe  de  l’abaissement  était  un 
signe  de  fâcheux  augure.  Une  fois  ces  faits  parfaitement  consta¬ 
tés,  ne  serait-il  pas  logique  de  dire  : 

1“  Tout  blessé  apporté  dans  une  ambulance  avec  une  blessure  exces¬ 
sivement  grave,  nécessitant  une  opération,  qui  présentera  une  tempéra¬ 
ture  au-dessous  de  succombera  {jamais  dans  les  observations  que 
j'ai  sous  les  yeux,  le  faitna  manqué),  et  par  conséquent  il  est  inutilede 
pratiquer  l'opération. 

2°  Tout  blessé  chez  lequel  une  réaction  thermique  salutaire  ne  se 
produit  pas  au  bout  de  quatre  heures,  chez  lequel  la  réaction  n'est  pas 
en  raison  directe  de  l’abaissement,  doit  être  considéré  comme  très-gra¬ 
vement  atteint. 
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On  conçoit  dès  lors  comLieii  le  pronostic  des  lésions  trauma¬ 
tiques  devient  plus  facile  à  l’aide  des  données  que  nous  indi¬ 
quons. 

Quant  au  diagnostic,  les  plaies  pénétrantes,  soit  de  poitrine, 
soit  de  l’abdomen,  donnent  lieu  à  des  phénomènes  tellement 
caractéristiques,  qu’il  ne  nous  sera  plus  permis,  dans  les  cas  dif¬ 
ficiles,  d’hésiter  un  seul  instant. 

Mais  comment  atténuer  cependant  les  elîets  désastreux  de  cet 
abaissement?  Car  il  est  certain  pour  nous  que  bon  nombre  de 
blessés  mouraient  par  suite  de  refroidissement.  11  aurait  fallu, 
suivant  le  conseil  de  M.  Brown-Séquard  pour  les  empoisonne¬ 
ments,  réchauffer  ces  malades,  en  les  plaçant  dans  un  milieu 
très-chaud.  Mais  comment  obtenir  ce  résultat  sur  un  champ  de 
bataille,  pendant  un  hiver  rigoureux,  dans  des  ambulances  mal 
construites  et  peu  confortables,  où  le  blessé  possède  à  peine  le 
nécessaire?  Tout  ici  concourt  à  produire  l’effet  fatal, 

Vmaintenant  les  conclusions  de  notre  mémoire  : 

f  “  Dans  les  grands  traumatismes  par  armes  à  feu,  [‘abaissement 
de  la  température  est  un  fait  constant  ; 

2®  Plusieurs  éléments  entrent  en  jeu  pour  produire  cet  abais¬ 
sement;  parmi  les  principaux,  nous  citerons  :  l’ébranlement 
nerveux,  l’excitation  du  combat  avec  stupeur  consécutive,  l’hé¬ 
morrhagie,  l’alcoolisme  enfin  ; 

3"  Tout  blessé  apporté  dans  une  ambulance  avec  une  blessure 
grave,  nécessitant  une  opération  qui  présentera  une  température 
au-dessous  de  SS», 5,  doit  succomber,  et  par  conséquent  ir  est 
inutile  de  pratiquer  d’opération  ; 

4®  Tout  blessé  chez  lequel  Une  réaction  salutaire  ne  se  produit 
pas  au  début  au  bout  de  quatre  heures,  chez  lequel  la  réaction 
n’est  pas  en  raison  directe  de  l’abaissement,  doit  être  considéré 
comme  très-gravement  atteint  ; 

8°  Les  brulûres  produisent  des  abaissements  de  température 
exceptionnels; 

6“  11  en  est  de  même  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
L’abaissement  est  d’autant  plus  marqué  que  Ton  se  rapproche 
de  l’estomac  ; 
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7“  Le  diagnostic  des  plaies  pénétrantes  devient  facile,  grâce 
aux  phénomènes  thermométriques  caractéristiques  auxquels 
elles  donnent  lieu  ; 

8o  L’état  d’ivresse  dans  lequel  se  trouvent  quelquefois  les 
blessés  favorise  singulièrement  l’abaissement  observé; 

9“  Les  blessures  par  obus,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  pro¬ 
duisent  un  abaissement  de  température  plus  accentué  que  les 
blessures  par  balles. 


ÉTUDE  SUR  LES  MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES, 

Par  H.  HALLOPEAU,  docteur  en  médecine,  interne  des  hôpitaux. 

■  (4'  article.) 

Obs.  D.  —  Myélite  diffuse  avec  atrophie  musculaire.  —  S . 

entre  à  l’âge  de  Sïî  ans,  le  13  mai  1870,  dans  le  servicedeM. Mil- 
lard,  à  Lariboisière,  salle  Saint-Vincent,  n"  33, 

Sa  mère  et  son  grand-père  maternel  ont  succombé  à  des 
attaques  apoplectiques. 

Sa  santé  a  été  bonne  jusqu’à  l’âge  de  IS  ans.  Fils  d’un  mar¬ 
chand  de  vin,  il  a  commencé  dès  cette  époque  à  s’enivrer  fré¬ 
quemment;  il  assure  que,  de  15  à  17  ans,  il  a  bu  chaque  jour 
environ  un  quart  de  litre,  tant  d’eau-de-vie  que  de  genièvre. 

En  1853,  il  contracte  la  syphilis  :  il  a  d’abord  un  chancre, 
puis  des  taches  sur  la  peau;  il  suit  un  traitement  mercuriel  ; 
l’éruption  disparaît  rapidement;  en  1855,  il  s’engage,  et  part 
bientôt  pour  l’Afrique.  Il  y  reste  sept  ans  comme  zouave,  cinq 
ans  comme  ouvrier.  Tant  qu’il  est  soldat,  il  boit  une  grande 
quantité  d’absinthe,  sans  compter  beaucoup  de  gros  vin  d’Es¬ 
pagne  très-alcoolique;  pendant  deux  ans,  sa  consommation 
quotidienne  d’absinthe  est,  d’après  ses  assertions,  d’environ  un 
litre,  en  moyenne. 

En  1863,  il  a  pendant  huit  mois  des  fièvres  tierces,  et,  à  la 
suite,  de  Tanasarque. 

Il  rentre  en  France  en  1865;  dès  son  arrivée  à  Marseille,  il  a 
des  accidents  cérébraux  sur  la  nature  desquels  il  ne  peut  donner 
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que  très-peu  de  renseignements;  il  sait  seulement  qu’il  était 
sujet  à  des  accès  de  délire  pendant  lesquels  on  rattachait.  Depuis 
longtemps  déjà,  il  avait  des  symptômes  d’alcoolisme  chronique, 
et  particulièrement  des  hallucinations,  des  cauchemars,  des 
vomissements,  un  tremblement  très-prononcé  des  mains.  Sorti 
au  bout  de  trois  semaines  de  Thopital  de  Marseille,  il  parcourt 
différentes  villes  comme  ouvrier  ajusteur.  La  même  année,  à 
Troyes,  il  a  une  attaque  de  délire  aigu;  elle  ne  dure  que  quel¬ 
ques  heures;  peu  après  il  entre  à  la  Maison  de  santé  pour  une 
hernie  étranglée  dont  il  est  opéré  par  M.  Demarquay,  puis  à 
Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  pour  des  accès 
intermittents. 

De  retour  à  Reims,  son  pays,  il  a  de  nouveau,  en  186',  puis  en 
1869,  des  troubles  intellectuels  qui  chaque  fois  persistent  du¬ 
rant  trois  semaines  environ  ;  il  essaye  trois  fois  de  se  tuer. 

En  1868,  il  contracte  de  nouveau  des  chancres  multiples,  et 
bientôt  après  il  a  une  éruption  papuleuse  généralisée  et  des  pla¬ 
ques  dans  la  gorge,  de  sorte  qu’il  semble  avoir  eu  deux  fois  la 
s-yphilis  (1).  ,, 

En  mai  1868,  il  possédait  encore,  dit-il,  toute  sa  force  physique; 
c’est  au  mois  de  juin  de  cette  même  année  que  se  manifestèrent 
pour  la  première  fois  les  troubles  delà  motilité;  il  donne  des  dé¬ 
tails  précis  sur  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  ont  débuté: 
il  était  allé  à  la  campagne  pour  un  travail  de  serrurerie:  pendant 
trois  jours,  il  fait  son  ouvrage  avec  la  même  vigueur  que  d’ha¬ 
bitude;  le  quatrième  jour,  il  était  en  train  de  frapper  sur  un 
burin,  quand,  tout  à  coup,  il  se  trouve  dans  l’impossibilité  de 
soulever  son  marteau;  de  l’autre  main,  il  lâche  le  burin  ;  les 
deux  avant-bras  se  trouvaient  simultanément  paralysés.  A  dater 
de  cette  époque,  il  est  incapable  de  travailler;  au  bout  de  deux 
mois  environ,  il  s’aperçoit  que  ses  mains  et  ses  avant-bras 
diminuent  de  volume.  En  février  d8H9,  il  commence  à  traîner 
la  jambe  gauche;  ce  membre  fléchit  assez  souvent  quand  le  ma¬ 
lade  veut  marcher;  au  2  mai,  la  jambe  droite  s’alFaiblit  égale- 

(1)  Ce  serait  là  un  Tait  rare,  mais  non  sans  exemple;  quelques  observations 
authentiques  prouvent  que  oette  maladie  peut  récidiver  ;  l’immunité  constituée 
par  une  première  atteinte  est  moins  absolue  qu’on  ne  l’admet  généralement. 
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ment,  quoique  à  un  desgré  raoipdre.  A  l’époque  même  où  ap¬ 
paraissent  les  premiers  troubles  de  la  rnotilité,  il  çpnjmenpe  à 
ressentir  des  douleurs  vives  dans  les  naenabres  inférieurs;  elles 
parcourent  rapidemept  le  membre  de  la  racine  à  son  exlré- 
piité;  quelquefois  leur  intensité  est  telle  qu’elles  arrachent 
des  cris  au  mplade;  elles  reviennent  par  acçès  qui  dufept  plu¬ 
sieurs  heures.  Elles  ont  donc  tous  les  caractères  des  douleurs 
fulgurantes.  En  même  temps  enftp  la  sensibilité  deyiept  obtuse, 
d’abord  dans  les  extrémités  supérieures,  puis  dans  les  infé¬ 
rieures.  Il  semble  ap  ipalade  qu’il  inarche  sur  du  coton, 

Au  mois  de  juillet  18g9,  il  éprouve  de  violenfs  inauît  de  tête, 
que  l’on  combat  avec  succès  par  i’iodure  de  potassium.  Peu 
après,  sa  vue  se  trouble  ;  il  ne  peut  plus  lire  ;  il  a  en  naêfpe 
temps  de  la  difficulté  à  parler;  il  balbutie;  les  piouyements  de 
la  langue  sont  enabarrassés.  Ces  derniers  accidents  persistept 
pendant  deux  mois  environ  (1). 

Il  entre  à  l’hêpital  le  13  mai  1870. 

C’est  un  homme  de  grande  taille,  amaigri,  à  figurp  fatiguée; 
il  est  en  ce  moment  dans  un  état  de  prostration  extrêipç,  phy¬ 
sique  et  morale;  il  n’a  phs,  dit-il,  mangé  depuis  plusieurs  joups; 
il  peut  à  peine  se  traîner  ;  il  répond  h  peine  à  ce  qu’op  lui 
demande. 

17  mai.  Il  est  moins  abattu;  on  peut  l’examiner  dans  dé  meil'^- 
leures  conditions. 

État  de  la  motilité.  —  Les  deux  mains  sontconstanipaent  fléchiés 
sur  les  avant-bras,  sans  raideur;  Ip  malade  est  ipipuissant  à  lepr 
imprimer,  non  plus  qu’aux  doigts,  le  moindre  mouvement  d’ex¬ 
tension.  Quand  on  porte  la  main  dans  l’extension,  on  est  obligé 
de  faire  effort  pour  résister  au  mouvement  de  flexion  qui  se  fait 
encore  avec  une  certaine  force.  Les  mouvepiepts  d’adduction  de 
la  main  et  de  latéralité  des  doigts,  Ips  inouveipents  du  pouçe  et 
du  petit  doigt  sont  abolis  de  chaque  côté;  le  malade  peut  seplpT 
ment  fléchir  et  étendre  les  deux  dernières  phalanges  sur  les 


(d)  Biea  que  le  malade  senible  être  actuellement  en  possession  de  ses  facultés 
intellectuelles,  il  lui  arrive,  de  se  contredire;  nous  n’oserion^  donp  afflriner  que 
l’histoire  des  antécédents  du  malade,  telle  que  nous  yenong  de  J’.exppgqr,  spit  eij 
tous  points  rigoureusement  exacte  ;  il  peut  y  avoir  sqrtput  dps  errppvs  de  ;lpte, 
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premières  ;  les  mOUYenifilits  de  prgnatÎQn  et  de'  supinatioii  se 
font  bien  ;  en  somme,  la  motilité  est  abolie  aui^  membres  supé¬ 
rieurs,  dans  les  extenseurs  des  doigts,  les  cubitaux,  les  miisqles 
des  éminences  thénaret  hypothénar.  etla  plupart  desinterosserix. 
Les  reliefs  formés  normalement  par  cgs  muscles  sont  effacés; 
l’éminence  Ihénarest  aplatie;  à  l’avant-bras,  on  ne  voit  pas  la 
saillie  des  extenseurs;  la  contractilité  électricjue  est  abolie  des 
deux  côtés  dans  les  extenseurs  des  doigts,  affaiblie  ffansles  mus¬ 
cles  des  mains, 

Les  pieds  sont  étendus  sur  la  Jajnbe;  le  malade  ne  peut  les 
iléchir;  tous  les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont  abolis; 
de  chaque  côté  les  ei^tenseurs  ont  gardé  leur  puissance,  mais 
les  fléchisseurs  sont  affaiblis;  le  malade  ne  peut  nous  empêcher 
de  lui  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  ipouvenienls  réflexes 
provoqués  par  le  chatouillement  ont  les  mêmes  caractères  qu’à 
l’état  normal.  La  flexion  forcéedu  pied  sur  la  jambe  jie  provoque 
pas  le  tremblement  que  l’pn  ob.serve  souvent,  en  pareil  cas,  eflez 
les  individus  atteints  de  myélite. 

En  examinant  la  région  antérieure  de  la  jambe,  qri  sent  une 
dépression  immédiatement  en  dehors  du  tibia,  à  la  place  qu’oc¬ 
cupe  normalement  le  jambier  antérieur.  Lesextenseurs  paraissent 
ré.luits  de  volume;  ils  se  contractent  pourtant,  bien  que  faible¬ 
ment,  sous  Finflueiice  de  l’électricité  ;  la  contractilité  électrique 
ii'est  abolie  aux  jambes  que  dans  les  jambiers  antérieurs.  La  sen- 
sibilité  est  abolie  compHtemen't  dans  ses  divers  modes  apx  deux 
mains;  elle  est  conservée  aux  avant-bras. 

Le  malade  ne  sent  pas  les  contacts,  et  ne  perçoit  que  faible¬ 
ment  les  sensations  douloureu'.es  à  la  face  dorsale  et  sur  le, s 
parties  latérales  des  pieds,  ainsi  qu’à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  ;  la  sensibililé  est  conservée  dans  les  autres  parties,  môme 
à  la  plante  du  pied;  le  malade  peut,  les  yeux  fermés,  délermiper 
exactement  sur  quels  points  portent  les  contacts  même  les  plus 
légers. 

Il  n’y  a  pas  de  trouble  de  la  miction. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  elles  sonlseu- 
lement,  pend, ant  plusieurs  jours,  m^lrêmemeiil  abondantes;  le 
malade  en  rend  de  4  ,à  S  litres  par  Jour;  leur  poids  spéeilique 
est  normal. 
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Nous  ne  constatons  aucun  désordre  fonctionnel  ni  physique 
dans  les  appareils  de  la  digestion,  de  la  respiration  et  de  la  cir¬ 
culation.  On  prescrit  de  l’iodure  de  potassium  à  dose  de  1  gr. 

Le  28  mai.  Le  malade  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  et  à  l’épigastre;  outre  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  il  ressent,  dans  la  plante  des  pieds,  des  douleurs  persis¬ 
tantes  extrêmement  pénibles.  Les  injections  de  morphine  amè¬ 
nent  du  soulagement. 

Le  30.  Les  douleurs  ont  persisté  jusqu'à  ce  matin.  Le  malade 
parle  de  suicide.  On  porte  à  2  grammes  la  dose  d’iodure. 

2  juin.  Nous  constatons  l’analgésie  et  l’anesthésie  presque 
complètes  des  téguments  de  la  verge  et  de  la  partie  postérieure 
des  cuisses. 

1"’ juillet.  L’état  du  malade  s’est  amélioré;  il  n’a  pas  ressenti 
de  douleurs  depuis  la  dernière  note.  — Il  a  maintenant  assez  de 
force  pour  descendre  et  se  promener  dans  le  jardin  de  l’hôpital  ; 
néanmoins,  quand  il  marche,  le  pied  traîne  sur  le  sol  ;  la  pa¬ 
résie  est  plus  considérable  à  gauche. 

Le  18.  La  sensibilité  est  revenue  dans  les  téguments  de  la 
verge;  ils  sont  môme  maintenant  hyperesthésiés;  les  contacts 
sont  très-douloureux  à  la  plante  des  pieds,  de  telle  sorte  que, 
depuis  plusieurs  jours,  le  malade  ne  peut  plus  mettre  le  pied  à 
terre;  cette  hyperesthésie  e.st  calmée  pour  quelques  heures  par 
une  injection  de  1  centigramme  de  morphine  à  chaque,  pied. 

Le  27,  L’hyperesthésie  persiste  dans  les  régions  que  nous 
avons  précédemment  indiquées.  Le  malade  ne  peut  marcher 
qu’après  les  injections  de  morphine;  au  bout  dequelques  heures, 
les  contacts  deviennent  tellement  douloureux  qu’il  est  obligé  de 
se  remettre  au  lit.  La  pression  sur  les  apophyses  épineuses  des 
dernières  dorsales  provoque  de  la  douleur. 

La  motilité  est  revenue  en  partie  dans  plusieurs  des  muscles 
qui  étaient  paralysés  au  moment  de  l’entrée.  Ain.si  les  mouve¬ 
ments  de  supination  et  de  pronation  de  l’avant-bras,  la  fle,\ion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  l’abduction  et  l’adduction  du  pied 
s’accomplissent  normalement;  aujourd’hui  l’état  général  est  re¬ 
lativement  satisfaisant,  il  s’est  sensiblement  amélioré  dans  les 
premiers  jours  du  mois  d’août;  le  malade  peut  marcher,  quoi- 
qu’avec  difficulté. 
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Le  mode  de  début ,  l’évolution ,  les  symptômes  de  la  maladie 
ont  été  ceux  que  nous  avons  assignés  à  la  myélite  diffuse;  l’exis¬ 
tence  des  atrophies  musculaires  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 
simple  compression  de  la  moelle  ni  d’une  sclérose  en  plaques 
disséminées;  la  localisation  des  troubles  fonctionnels  diffère  de 
celle  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  lésions  multiples  des  ra- 
cines  nerveuses  ;  les  désordres  de  la  sensibilité  permettent  d’éli¬ 
miner  l’atrophie  musculaire  progressive;  il  ne  nous  paraît  donc 
pas  douteux  que  ce  malade  ne  soit  atteint  d’une  myélite  diffuse. 
Les  lésions  sont-elles  limitées  à  la  moelle  :  les  troubles  cérébraux 
qui  ont  éclaté  à  plusieurs  reprises  peuvent  faire  soupçonner 
l’existence  probable  de  lésions  encéphaliques;  qu’il  E’est  déve¬ 
loppé  chez  ce  malade,  sous  l’influence  du  prodigieux  abus  qu’il 
a  fait  des  liqueurs  alcooliques,  une  méningo-encéphalite  en 
même  temps  qu’une  méningo-myélite  diffuse. 

11  n’est  pas  rare  qu’on  soit  appelé,  dans  la  pratique,  à  résou¬ 
dre  le  même  problème.  Les  lésions  inflammatoires  resteront-elles 
drconscrite;.  dans  la  moelle  ou  doivent-elles  au  contraire  se  pro¬ 
pager  à  l’encéphale  et  donner  lieu  aux  symptômes  de  la  paralysie 
générale  des  aliénés?  Il  faut  tenir  grand  compte  à  cet  égard  des 
antécédents.  L’existence  chez  les  ascendants  ou  les  collatéraux 
d’affections  mentales  devra  faire  redouter  l’explosion  de  compli¬ 
cations  cérébrales  ;  on  peut  concevoir  les  mêmes  craintes  dans 
les  cas  où  le  malade  a  été  longtemps  adonné  aux  excès  alcooli¬ 
ques,  surtout  si  déjà  il  a  eu  des  aceès  de  délirium  tremens  et  si 
l’on  peut  constater  chez  lùi  des  signes  d’alcoolisme  chronique. 
On  doit  penser  encore  à  un  début  de  paralysie  générale,  quand 
la  maladie  suit  une  marche  lente,  insidieuse,  que  la  paraplégie 
se  complique  d’un  certain  degré  d’ataxie,  que  la  démarche  est 
hésitante ,  comme  chancelante,  et  qu’il  survient  en  même  temps 
du  tremblement  des  membres  et  de  la  langue.  On  ne  peut  guère 
cependant  se  prononcer  avant  l’apparition  des  troubles  intellec¬ 
tuels. 

La  myélite  chronique  centrale,  dans  ses  formes  les  plus  sim¬ 
ples,  peut  être  surtout  confondue  avec  l’atrophie  musculaire 
progressive,  la  paralysie  infantile,  et  la  paralysie  saturnine. 

C’esc,  avant  tout,  le  mode  de  succession  des  symptômes  qui  la 
sépare  de  l’-atrophie  musculaire  progressive  :  dans  cette  dernièi-e 
XIX.  U 
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affection,  en  effet ,  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  paraly¬ 
sie;  l’atrophie  des  muscles  est  le  seul  phénomène  appréciable; 
les  éléments  musculaires  qui  persistent  conservent  toutes  leurs 
propriétés;  ils  continuent  à  se  contracter  sous  l’influence  de 
la  volonté  et  de  l’électricité  tant  qu’il  leur  reste  des  fibres.  La 
myélite  centrale,  au  contraire,  débute  par  des  paralysies 
bientôt  suivies  d’un  affaiblissement  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  ;  ce  ri’est  que  plus  tard  que  survient  l’atrophie.  11  y  a  donc 
dans  l’évolution  des  deux  maladies  une  différence  capitale  qui 
a  été  depuis  longtemps  mise  en  lumière  par  M.  Ducdienne  (de 
Boulogne);  cet  auteur  a  décrit  avec  une  remarquable  précision, 
sous  le  nom  de  paralysies  générales,  spinales,  le;  principales 
formes  cliniques  de  myélites  diffusas,  et  las  a  le  premier  nette¬ 
ment  séparées  de  l’atrophia  musculaire  progressive.  Le  diagno¬ 
stic  est  souvent  facilité  par  l’estistence,  dans  les  cas  de  myélites 
diffuses,  de  symptômes  étrangers  à  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  ;  chaque  fois  queues  amyotrophies  sont  compliquées 
de  contractures,  de  paralysies,  de  convulsions  ou  de  troubles 
sensitifs,  on  peut  rejeter  sans  hésitation  l’hypothèse  d’une  véri¬ 
table  atrophie  musculaire  progressive. 

A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  alors  que  les  muscles 
paralysés  se  sont  pour  la  plupart  atrophiés  et  que  l’affaiblis- 
sament  de  la  contractilité  électrique  se  trouve  être  en  rapport 
avec  la  diminution  de  volume  qu’ils  ont  subie,  le  diagnostic 
est  plus  difficile;  on  peut  cependant  y  arriver  encore  en  in¬ 
terrogeant  les  malades  sur  la  inarChe  qu’ont  suivie  les  acci¬ 
dents;  on  peut  se  prononcer  en  faveur  d’une  myélite  diffuse  si 
l’impuissance  motrice  est  survenue  brusquement,  si  la  maladie 
a  présenté  des  périodes  d’amélioration ,  si  la  motilité  a  reparu 
dans  des  parties  qui  avaient  été  paralysées;  c’est  en  tenant 
compte  de  ces  éléments  que  nous  avons  cru  pouvoir  diagnosti¬ 
quer  une  myélite  centrale  dans  les  deux  cas  suivants  que  nous 
avons  observés  en  1870,  dans  le  service  de  notre  excellent  maître 
M.  Millard. 

Obs.  E.— La  nommée  R...,  âgée  de  31  ans,  entre  en  mai  1870 
au  n”  33  de  la  salle  Sainte-Joséphine,  dans  le  service  de  M.  Millard. 

D’après  les  renseignements  qu’elle  nous  donne,,  ses  parents 
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semblent  être  morts  de  phthisie  pulmonaire;  ses  deux  frères  et 
ses  deux  sœurs  paraissent  avoir  succombé  à  la  même  maladie. 
Étant  enfant,  elle  était  chétive,  toussait  fréquemment;  ,à  16  ans, 
elle  a  eu  pendant  six  semaines  une  éruption  généralisée  plus 
marquée  aux  coudes  (probablement  du  psoriasis).  Elle  a  eu  trois 
enfants  mort-nés.  Son  existence  semble  avoir  été  régulière;  elle 
vivait  dans  des  conditions  hygiéniques  satisfaisantes,  Rien  dans 
ses  antécédents  n’indique  quelle  ait  eu  la  syphilis. 

En  1866,  elle  s’aperçoit,  un  matin,  en  se  révèillant,  que  le  qua¬ 
trième  doigt  de  sa  main  droite  est  fléchi;  la  pulpe  de  la  phalan- 
gettetouche  la  paume  de  la  main;  la  deuxième  phalange  est  fléchie 
sur  la  première;  la  malade  ne  peut  ramener  le  doigt  dans  l’ex¬ 
tension  que  par  un  effort  considérable,  et,  dès  qu'elle  cesse  de  le 
maintenir  allongé,  il  se  fléchit  de  nouveau;  deux  mois  après,  le 
petit  doigt  se  fléchit  demômo;  plus  tard,  elle  éprouve  de  la  dif¬ 
ficulté  à  mouvoir  l’index  et  le  médius;  des  contractions  invo¬ 
lontaires  se  produisent  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar 
qui  s’affaiblissent  à  leur  tour  ;  en  même  temps  la  contracture  des 
deux  derniers  doigts  qui  a  peu  à  peu  diminué  eesse  complète¬ 
ment  pour  faire  place  à  une  simple  parésie.  Dès  le  début  de 
la  maladie,  le  membre  affecté  est  fréquemment  le  siège  d’un 
tremblement  dont  les  mouvements  volontaires  augmentent  d’in¬ 
tensité  ;  la  sensibilité  reste  intacte,  la  malade  ne  ressent  aucune 
douleur  dans  les  parties  malades.  La  main  est  le  siège  d’un 
gonflement  œdémateux. 

Un  an  environ  après  les  premiers  accidents,  la  main  se  fléchit 
sur  le  poignet;  on  la  ramène  aisémentdans  l’extension.  En  1867, 
la  main  gauche  se  prend  à  son  tour;  les  extenseurs,  d’abord  de 
l’annulaire,  puis  de  l’auriculaire,  ensuite  des  autres  doigts,  et 
enfin  de  la  main,  se  paralysent  successivement;  ilen  est  de  même 
en  1869  d’une  partie  des  muscles  du  bras  ;  la  flexion  de  l’avant- 
bras  ne  peut  plus  s’effectuer. 

Depuis  deux  ans,  des  douleurs  sourdes,  mais  continues,  se  font 
sentir  le  long  du  rachis,  vers  l’union  des  régions  dorsale  et  cer- 
vicale. 

La  malade  entre  en  novembre  1867  dans  le  service  de  M.  Oui- 
mont,  salle  Sainte-Marie,  elle  y  reste  jusqu’à  son  passage  dans 
le  service  de  M.  Millard. 


68  MÉMOIEES  ORIGINAUX. 

Depuis  quelques  mois,  elle  éprouve  fréquemment  des  étour¬ 
dissements;  elle  souffre  d’une  céphalalgie  presque  continuelle; 
elle  a  des  bourdonnements  d’oreille  et  entend  moins  bien  du 
côté  droit. 

État  actuel  (juillet  1871). — La  malade  a  un  certain  embonpoint; 
sa  santé  générale  paraît  satisfaisante  ;  il  n’existe  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel  ni  physique  de  lésion  dans  les  viscères  thoraciques  et  ab¬ 
dominaux;  elle  porte,  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  plu¬ 
sieurs  cicatrices,  traces  d’abcès  ossifluents  qu’elle  a  eus  en  1860. 
La  main  droite  est  fléchie  sur  l’avant-bras  ;  les  doigts  sont  fléchis, 
mais  on  parvient  facilement  à  les  ramener  dans  l’extension.  Les 
éminences  thénar  et  hypothénar  sont  effacées  et  les  muscles  qui 
les  constituent  sont  atrophiés  ;  à  l’avant-bras,  la  masse  des  exten¬ 
seurs  est  considérablement  réduite  de.  volume. 

Les  mouvements  d’extension  des  doigts  et  de  la  main  sont  abo¬ 
lis,  les  mouvements  de  flexion,  de  pronation  et  de  supination 
s’effectuent  facilement;  les  muscles  du  bras  ont  leur  volume 
normal. 

A  gauche.  L’attitude  de  la  main  est  la  même  ;  les  muscles  des 
éminences  thénar  et  hypothénar  et  tous  ceux  de  l’avant-bras,  à 
l’exception  des  fléchisseurs,  sont  plus  ou  moins  atrophiés;  les 
mouvements  de  latéralité  et  de  flexion  des  doigs  sont  seuls  con¬ 
servés. 

Le  biceps  et  le  deltoïde  sont  diminués  de  volume;  la  malade 
n’exécute  qu’avec  peine  et  sans  force  les  mouvements  de  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  d’élévation  de  l’épaule.  Le  sterno- 
mastoïdien  gauche  est  également  atrophié;  quand  il  se  contracte, 
son  tendon  ne  forme  pas  de  saillie  appréciable. 

La  contractilité  électrique  est  abolie  ou  irès-affaiblie  dans  tous 
les  muscles  atteints,  même  dans  ceux  dont  l’atrophie  est  encore 
peu  avancée. 

La  main  gauche  est  légèrement  œdématiée. 

Les  deux  extrémités  supérieures  sont  fréquemment  le  siège 
d’un  tremblement  rapide  qui  s’exagère  chaque  fois  que  le  malade 
fait  un  mouvement. 

La  motilité  est  intacte  dans  les  membres  inférieurs;  il  n’y  a 
pas  d’ataxie  des  mouvements. 

La  sensibilité  est  partout  conservée. 
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La  pression  est  douloureuse  sur  les  sixième  et  septième  cervi¬ 
cales  et  sur  la  cinquième  dorsale.  Lamalade  ressent  fréquemment 
danslamême  région  les  douleurs  spontanées  dont  nous  avons  déjà 
fait  mention. 

La  malade  est  soumise  pendant  deux  mois  environ  à  l’aclion 
des  courants  continus.  On  peut  constater,  à  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment,  qu’il  s’est  produit  une  amélioration  dans  l’état  de  la  moti¬ 
lité;  les  extenseurs  de  la  main  droite  se  contractent  maintenant 
sous  l’influence  de  la  volonté. 

Obs.  F.  —  Mélanie  X. . .  entre,  au  mois  d’août  1870,  dans  le 
service  de  M.  Millard,  au  n°  16  delà  salle  Joséphine.  Elle  est  âgée 
de  SO  ans.  Elle  a  eu  dans  sa  jeunesse  une  bonne  santé.  Elle  tra¬ 
vaillait  aux  champs  et  se  trouvait  souvent  exposée  à  l’humidité. 

En  1851,  elle  ressent  brusquement,  un  matin,  en  se  levant,  de 
l'engourdissement  dans  la  jambe  droite;  quand  elle  marche,  ce 
membre  lui  semble  plus  lourd;  elle  a  peine  à  le  mouvoir  ;  cet 
état  persiste  pendant  quelque  temps,  puis  s’aggrave  tout  d’un 
coup,  vers  le  mois  d’avril  1854;  la  marche  devient  difficile.  A 
Bourbonne,  où  la  malade  se  rend,  sur  le  conseil  de  son  médecin 
(juin  1855),  la  paralysie  fait  en  peu  de  jours  de  tels  progrès  que  la 
marche  devient  presque  impossible;  en  même  temps,  lamalade 
éprouve  des  étourdissements;  sa  vue  se  trouble,  elle  voit  double 
par  instants.  Pendant  quinze  jours  environ,  son  état  reste  le 
môme;  au  mois  d’août,  la  marche  est  redevenue  facile.  Il  reste 
néanmoins  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs;  en  186?, 
cette  faiblesse  augmente  du  côté  gauche  ;  la  malade  a  depuis  lors 
toujours  traîné  le  pied  gauche  en  marchant;  la  jambe  gauch-i 
s’est  amaigrie  aune  époque  qu’elle  ne  peut  déterminer;  dans  ces 
derniers  temps,  la  parésie  a  fait  quelques  progrès;  depuis  un  an, 
le  membre  malade  est  assez  fréquemment  le  siège  de  mouve¬ 
ments  involontaires,  qui  se  produisent  particulièrement  dans  les 
extenseurs,  et  surtout  quand  la  malade  pose  le  pied  sur  le  sol.  La 
sensibilité  est  toujours  restée  intacte. 

Etat  actuel.  —  La  santé  générale  est  bonne.  La  marche  est  pé¬ 
nible;  la  malade  traîne  la  jambe;  elle  se  fatigue  promptement. 
Le  pied  est  dans  l’extension,  la  pointe  déviée  en  dedans;  les  mou- 
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vements  de  Uexion,  de  rolalion  en  dehors,  d’abduction  ne  peu¬ 
vent  s’accomplir;  les  mouvements  d’extension  du  pied  et  de  la 
jambe  se  font  avec  une  certaine  force.  Les  extenseurs  du  pied  et 
les  péroniers  sont  considérablement  diminués  de  volume  ;  ils  ne 
réagissent  plus  sous  l’influence  de  l’électricité;  les  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  sont  également  atrophiés,  et  se  contractent 
faiblement;  la  diminution  du  volume  de  ces  muscles  n’est  pas 
en  rapport  avec  l’affaiblissement  de  la  contractilité  électrique. 

Le  mouvement  d’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin  s’accom¬ 
plit  avec  moins  de  vigueur  à  gauche  qu’à  droite:  il  suffit  d’op¬ 
poser  une  faible  résistance  pour  empêcher  la  malade  de  l’exécu¬ 
ter.  Le  membre  atteint  se  refroidit  facilement.  La  inotililéest 
maintenant  intacte  dans  le  membre  opposé  et  dans  les  membres 
supérieurs.  La  sensibilité  est  partout  normale. 

Il  est  une  autre  affection  dont  la  symptomatologie  offre  une 
grande  ressemblance  avec  celle  de  la  myélite  chronique  centrale  ; 
c’est  la  paralysie  dite  essentielle  de  l’enfance.  Elle  est  caracté¬ 
risée  également  par  des  paralysies  qui  sont  bientôt  suivies  d’al¬ 
térations  dans  les  propriétés  et  la  nutrition  des  libres  muscu¬ 
laires;  elle  ne  se  produit  pas,  comme  on  l’a  cru,  exclusivement 
dans  le  jeune  âge;  si  l’on  parcourt  les  observations  d’atrophie 
musculaire  et  de  myélite  aiguë  relatées  dans  les  auteurs,  on  peut 
voir  que  plusieurs  se  rapportent  à  des  faits  de  paralysie  infan¬ 
tile  (1);  dernièrement,  MM.  Charcot  et  Joffroy  ont  trouvé  dans 
un  cas  analogue,  les  mêmes  lésions  qq’ils  avaient  rencontrées 
chez  les  enfants;  tout  récemment,  enfin,  un  fait  semblable  s’est 
présenté  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  .Taccoud; 
nous  en  rapporterons  ici  l’observation  pour  faire  saisir  les  diffi¬ 
cultés  que  peut  offrir  le  diagnostic  entre  cette  affection  et  cer¬ 
taines  formes  de  myélite  diffuse  (2). 

Ons.  6.  —  La  nommée  Julie  H. . . ,  âgée  de  20  ans,  entre,  le 
29  février  1870,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Claire,  n®  J  3. 

11  y  a  dix-huit  mois,  à  la  suite  d’une  couche,  la  malade  se 


(d)  P.  Taylor.  Case  of  paralysie  musoülaire  atrophique.  Med.  Times,  1863.  — 
Arminius  Levy.  De  myeUUde  spinali  acuta.  Berlin,  1883. 

(2)  ÎXous  devons  cette  observation  ù,  l’obligeance  de  notre  excellent  collf'giic 
M.  Paul-Lucas  Championniîire. 
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trouve  tout  à  coup  dans  l’impossibilité  de  remuer  les  membres. 
Elle  éprouve  en  même  temps  des  douleurs  qu’elle  définit  trop 
mal  pour  qu’on  puisse  en  apprécier  la  nature.  I/impuissance 
motrice  reste  longtemps  complète;  on  est  obligé  de  faire 
mànger  la  malade;  peu  à  peu  cependant,  la  motilité  reparaît 
d’abord  dans  les  bras,  puis  dans  le  membre  inférieur  gauche  ; 
plus  tard,  le  membre  inférieur  droit  recouvre  à  son  tour  ses 
mouvements,  mais  la  paralysie  envahit  de  nouveau  le  membre 
inférieur  gauche  pour  s’y  localiser  définitivement.  Au  mo¬ 
ment  où  la  malade  entre  à  l’hôpital,  tous  les  muscles  de  ce 
membre  sont  atrophiés;  les  extenseurs  dés  orteils  sont  les 
seuls  musfcles  qui  se  contractent  sous  Tinfluence  de  la  volonté  ; 
encore  ne  peuvent-ils  imprimer  aux  orteils  que  de  légers  mou¬ 
vements.  La  contractilité  électrique  est  abolie  dans  les  muscles 
paralysés  :  la  marche  est  impossible,  même  avec  des  béquilles. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  ses  divers  modes. 

La  malade  éprouve  constamment  dans  le  membre  affecté  une . 
douleur,  d’intensité  variable,  généralement  sourde. 

Après  un  traitement  par  les  bains  sulfureux  et  les  courants 
induits,  il  se  produit  une  amélioration  ;  la  malade  parvient  à 
marcher,  en  s’aidant  de  béquilles;  elle  se  lient  mieux  sur  sa 
jambe  gauche, où  Tonne  peut  cependant  provoquer  aucune  con¬ 
traction  musculaire  par  Télectrisation. 

Au  commencement  d’octobre,  elle  contracte  une  fièvre  ty¬ 
phoïde  dont  elle  meurt  dix  jours  après. 

Autopne.  —  Les  lésions  des  plaques  de  Peyer  sont  très-peu 
avancées. 

Muscles.  —  Au  membre  inférieur  gauche,  les  muscles  anté¬ 
rieurs  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  ont  leur  aspect  normal,  les 
muscles  postérieurs  sont  atrophiés;  plusieurs  sont  complètement 
décolorés  et  ont  l’apparence  de  chair  de  poisson. 

A  droite,  quelques  muscles  sont  pâles,  jaunâtres,  mais  peu  di¬ 
minués  de  volume. 

Dans  les  muscles  atrophiés,  on  voit  que  beaucoup  de  fibres  ont 
à  peine  le  cinquième  de  leur  volume  normal;  leurs  noyaux  sont 
multipliés;  certaines  fibres  ont  perdu  leur  striation  etsontrem- 
plies  de  granulations  graisseuses.  Nous  avons  examiné  le  nerf 
qui  se  rendait  au  muscle  droit  interne,  Tun  des  plus  altérés  ; 
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beaucoup  de  fibres  renfermaient  des  granulations  graisseuses  ; 
un  certain  nombre  n’étaient  plus  représentées  que  par  des  traî¬ 
nées  de  granulations.  En  d’autres  points,  on  voyait,  au  milieu 
d’une  quantité  de  gaines  vides,  quelques  fibres  graisseuses. 

Dans  les  racines  antérieures,  quelques  fibres  sont  grisâtres  et 
très-grêles  ;  on  y  trouve  les  mêmes  altérations  que  nous  venons 
de  signaler,  mais  moins  prononcées. 

Moelle.  —  La  pie-mère  est  injectée  ;  on  ne  voit  rien  d’anormal 
à  la  superficie  de  l’organe,  non  plus  que  sur  les  sections  pra¬ 
tiquées  dans  la  région  cervicale  et  dans  les  deux  tiers  sup  érieurs 
de  la  région  dorsale.  Un  peu  au-dessus  du  renllemen  t  lombaire, 
nous  remarquons  une  teinte  sombre,  brun  foncé  dS  la  corne 
antérieure  gauche;  elle  s’accentue  davantage  à  mesure  qu’on 
s’approche  de  la  région  lombaire;  au  milieu  du  renflement,  les 
deux  cornes  antérieures  ont  pris  la  même  coloration  brune; 
elles  paraissent  comme  diifiuentes  ;  leur  aspect  contraste  avec  ce- 
lutoqu’offre  la  substance  grise  dans  les  autres  parties  delà  moelle. 

L’examen  microscopique  n’a  pu  malheureusement  être  pra¬ 
tiqué,  la  moelle  ayant  gelé  dans  le  laboratoire  de  l’hôpital  pen¬ 
dant  les  grands  froids  du  siège.  Les  lésions  remarquables  que 
nous  venons  de  signaler  dans  les  cornes  antérieures,  permettent 
cependant  de  présumer  qu’on  y  eût  trouvé,  comme  dans  les 
faits  de  MM.  Charcot  et  .loffroy,  des  altérations  histologiques. 

L’examen  nécroscopique  a  donc  confirmé  le  diagnostic  porté 
par  M.  Jaccoud;  il  nous  paraît  certain  que  cette  malade  a  été 
atteinte  d’une  affection  en  tout  semblable  à  la  paralysie  dite 
essentielle  de  l’enfance;  il  faut  reconnaître  cependant  que  si 
l’on  avait  été  privé  de  renseignements  sur  les  premières  phases 
de  la  maladie,  il  eût  été  impossible  de  se  prononcer  entre  nue 
paralysie  infantile  et  une  myélite  chronique  diffuse;  les  deux 
affections  diffèrent  surtout,  en  effet,  parleur  évolution  :  celle  ci 
ne  frappe  généralement  au  début  qu’un  membre,  et  môme 
qu’un  groupe  de  muscles;  celle-là,  au  contraire,  envahit  d’em¬ 
blée  la  totalité  du  système  musculaire  ;  déplus,  elle  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  généraux,  et  particulièrement  d’un  mou¬ 
vement  fébrile  assez  accentué;  quand  on  assiste  au  début  de  la 
maladie,  il  n’y  a  donc  pas  d’erreur  possible  ;  mais,  lorsque  plus 
tard  les  paralysies  se  sont  localisées  dans  un  certain  nomb  re  de 
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muscles  et  en  ont  amené  Tatropliie,  Iss  symptômes  des  deux 
maladies  sont  exactement  semblables,  et,  si  la  myélite  centrale 
reste  exempte  de  toute  complication,  on  ne  possède,  en  dehors 
des  antécédents,  aucun  signe  qui  permette  d’arriver  au  diagnos¬ 
tic.  On  ne  saurait  d’ailleurs  s’en  étonner,  puisque,  dans  les  deux 
cas,  le  travail  inflammatoire  aboutit  en  dernière  analyse  à  la 
même  lésion,  l’atrophie  des  cellules  antérieures. 

Il  nous  reste  à  différencier  cliniquement  les  myopathies  liées 
à  la  myélite  chronique  centrale,  de  celles  qui  se  produisent  sous 
l’influence  de  l’intoxication  saturnine;  dans  les  deux  cas,  la  para¬ 
lysie  précède  l’atrophie,  la  contractilité  électrique  s’affaiblit  ou 
disparaît,  les' extenseurs  se  prennent  de  préférence;  la  confusion 
serait. donc  facile  si  l’on  ne  considérait  que  les  caractères  ob¬ 
jectifs  des  deux  affections;  ils  ne  sont|pourtant  pas  identiques  : 
dans  l’intoxication  saturnine,  la  paralysie  frappe  presque  tou¬ 
jours  symétriquement  les  deux  avant-bras,  les  muscles  des 
membres  inférieurs  sont  rarement  affectés  et,  d’autre  part,  l’af¬ 
faiblissement  se  produit  lentement,  graduellement;  mais,  néan¬ 
moins,  les  meilleurs  signes  différentiels  se  tirent  des  phénomènes 
concomitants.  Nous  avons  vu,  dans  un  cas  où  l’influence  du 
plomb  n’était  plus  évidente,  le  diagnostic  rester  en  suspens. 

Lorsque  l’on  a  reconnu  l’existence  d’une  myélite  chronique, 
on  peut  se  demander  quel  est  le  siège  de  la  lésion.? 

Il  est  généralement  facile  à  déterminer  d’après  la  localisation 
des  symptômes  :  si  les  membres  inférieurs  sont  seuls  atteints,  il 
est  très-probable  que  le  mal  occupe  la  région  lombaire;  la  pa¬ 
ralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  indiquent  que  la  région  dorsale 
est  lésée,  au  moins  dans  sa  partie  inférieure;  enfin,  la  paralysie 
des  membres  supérieurs  et  les  troubles  oculo-pupillaires  carac¬ 
térisent  les  altérations  de  la  moelle  cervicale. 

Si  les  membres  sont  le  siège  de  contractures  permanentes,  on 
peut  admettre,  avec  peu  de  chances  d’erreur,  que  la  sclérose 
occupe  les  cordons  latéraux;  les  hyperesthésies  appartiennent 
surtout  aux  myélites  postérieures;!  l’anesthésie  complète  des 
membres  inférieurs  indique  le  plus  souvent  que  la  substance 
grise  est  détruite  en  totalité  dans  une  partie  plus  ou  moins  éten¬ 
due  de  la  moelle;  les  anesthésies  circonscrites  seront  rapportées 
soit  à  l’atrophie  d’un  certain  nombre  de  racines  ou  de  leurs 
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prolongements,  soit  à  la  destruction  des  noj-aux  où  elles  aLou- 
tissent  dans  les  cornes  postérieures.  T/exaltation  des  phéno¬ 
mènes  réflexes  et  les  diverses  formes  d’accidents  convulsifs  avec 
lesquels  elle  coïncide  souvent  doivent  faire  admettre  qu’un 
segment  de  la  moelle  a  été  désorganisé  assez  profondément 
pour  que  les  communications  physiologiques  soient  interrom¬ 
pues  entre  la  partie  de  l’organe  située  au-dessous  et  l’encéphale, 
ou  que  l’inflammation  a  amené,  dans  la  constitution  de  la  sub¬ 
stance  grise,  les  modifications  encore  mal  connues  auxquelles 
se  rattache  souvent  l’exagération  du  pouvoir  excito-moteur  (I). 
L’apparition  d’atrophies  musculaires  permet  d’affirmer  que  la 
sclérosea  provoqué  l’atrophiedes  cornes  antérieures  de  la  moelle 
ou  des  racines  correspondantes.  Enfin,  la  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse  des  membres  affectés  et  l’élévation  de  leur  température 
indiquent  la  paralysie  de  leurs  vaso-moteurs. 

Le  pronostic  est  peut-être  d’une  gravité  moindre  dans  les 
myélites  diffuses  que  dans  les  autres  formes  de  myélite  chro¬ 
nique;  nous  avons  insisté  plusieurs  fois,  dans  le  cours  de  notre 
description,  sur  les  temps  d’arrêt  que  subit  souvent  la  marche  de 
la  maladie  et  sur  les  périodes  d’amélioration  qui  peuvent  faire 
croire  à  une  guérison  définitive.  Cette  issue  favorable  s’observe 
bien  rarement,  mais,  du  moins,  la  vie  peut  se  prolonger  pendant 
de  longues  années  dans  un  état  de  bien-être  relatif. 

Parmi  les  formes  que  nous  avons  distinguées,  les  myélites 
centrales,  lorsqu’elles  sont  exemptes  de  toute  complication,  sont 
les  plus  bénignes;  dans  plusieurs  des  cas  que  nous  rapportons, 
le  malade  n’a  pas  été  emporté  par  l’affection  spinale,  mais  par 
une  maladie  intercurrente.  Il  est  donc  d’un  grand'  intérêt  pra¬ 
tique  de  distinguer  cliniquement  la  myélite  chronique  centrale, 
affection  qui  peut  rester  longtemps  stationnaire  et  même 
guérir,  de  l’atrophie  musculaire  progressive  qui  fatalement 
aboutit  à  une  terminaison  funeste.  La  durée  de  la  myélite  dif¬ 
fuse  est  presque  toujours  de  plusieurs  années  ;  quand  elle  se 
termine  par  la  mort  au  bout  de  quelques  mois,  elle  mérite,  à 
certains  égards,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  d’être 


(1)  Voy.  Hallopeau.  Des  accidenta  convulsifs  dans  les  ipaladiea  de  la  moelle 
épinière.  Paris,  1871. 
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rapproché  de  la  myélite  aiguë  (1).  L’œdème  des  membres  paraît 
favoriser  la  formation  des  eschares;  il  a  été  noté  cependant 
dans  des  cas  où  la  maladie  a  présenté  peu  de  gravité  (obs.  23). 

{La  fin  à  un  prochain  numéro.) 
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DU  MÉCANISME  DE  LA  MORT  PAR  LA  CHALEUR  EXTÉRIEURE, 
Par  le  D'  E.  VALLIN,  agrégé  libre  du  Val-de-Grüice. 

(Suite  et  fin,) 

Quelques  auteurs  ont  voulu  aller  au  delà  des  troubles  fonction¬ 
nels,  et  recherché  si  la  chaleur  ne  produisait  pas  de  changements 
matériels  dans  la  structure  des  éléments  nerveux. 

Harless  (2)  a  vu,  lui  aussi,  que  l’excitabilité  du  nerf  moteur 
s’accroît  avec  la  température,  jusqu’à  une  certaine  limite  va¬ 
riable  suivant  les  espèces  animales;  au  delà  de  celte  limite,  il 
affirme  que  la  chaleur  modifie  les  caractères  optiques  du  nerf  ; 
déjà  à-j-Sfi^chezla  grenouille,  celui-ci  devient  plus  transparent,  le 
névrilème  perd  de  sa  cohésion,  la  fibre  s’étale,  la  gaine  médul¬ 
laire  se  tuméfie  et  devient  plus  fragile.  Harless  a  déterminéle  point 
de  fusion  de  la  moelle  des  tubes  nerveux,  et  constaté  que  cette 
fusion  a  lieu  chez  les  grenouilles  à  -f  37o,5  c.,  chez  l’homme  à 
-4-32»,  chez  le  pigeon  à  -bST^c.,  c’est-à-dire  précisément  à  la 
température  où  le  nerf  moteur  devient  inexcitable  dans  chaque 
espèce  animale;  il  croit  donc  qu’il  y  a  une  relation  constante 
enti’e  ces  trois  faits  :  point  de  fusion  de  la  myéline,  diminution 
de  l’irritabité  flu  nerf,  d’une  part;  de  l’autre,  rapport  avec  la 
température  normale  du  corps. 

Quand  on  sait  avec  quelle  facilité  se  produisent  les  altérations 


(1.)  M.  Duclienne  (do  Boulogne)  admet  à.  juste  titre  une  paralysie  générale 
spinale  subaigue. 

(2)  Uebei*  dén  Einfluas  der  Temperàturén  und  ihrer  Schwanlîungen  iiuf  die 
motorisolien  Nerven,  in  Henle’s  et  Pfeuiïer’s  Zeitsft.  VIII,  p.  122-18.1. 
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OU  les  cliangements  optiques  dans  le  contenu  des  tubes  nerveux, 
c’est  avec  une  grande  réserve  qu’on  peut  attacher  quelque  im¬ 
portance  aux  résultats  qui  précèdent;  le  contrôle  et  des  recher¬ 
ches  contradictoires  sont  ici  absolument  nécessaires.  Il  en  est 
de  même  pour  la  réaction  acide  et  la  rigidité  que  Funke  et 
Ranke  disent  se  produire  dans  les  nerfs  aussi  bien  par  la  tétani¬ 
sation  que  par  réchauffement  artificiel.  Avant  que  ces  faits 
puissent  être  utilisés  pour  l’explication  des  phénomènes  morbi¬ 
des,  il  est  nécessaire  que  les  physiologistes  se  mettent  d’accord 
sur  leur  réalité. 

La  chaleur  modifie  les  propriétés  et  la  composition  du  liquide 
sanguin,  et  l’on  a  voulu  rattacher  les  accidents  à  la  modification 
de  la  coagulabilité.  Déjà  Magendie  (1),  en  18S0,  avait  démontré 
que  chez  les  animaux  surchauffés  le  sang  ne  pouvait  plus  être 
défibriné,  que  la  fibrine  était  sans  cohésion  comme  dans  les  ani¬ 
maux  saignés  coup  sur  coup.  M.  Cl.  Bernard,  dès  1842  et  de¬ 
puis,  a  trouvé  d’ordinaire  le  caillot  plus  mou,  le  sérum  se  sépa¬ 
rait  difficilement  etrestait  rouge;  les  animaux  sacrifiés  présentaient 
des  taches  de  purpura,  des  hémorrhagies  intestinales,  etc.  Le 
froid,  il  est  vrai,  retarde  la  coagulation,  et  l’on  sait  que  le  sang 
qui  se  coagule  si  lentement  en  hiver  chez  la  grenouille,  sépare 
très-rapidement  sa  fibrine  en  été;  mais  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  produit  un  effet  inverse  dès  qu’elle  dépasse  de  quelques 
degrés  la  moyenne  normale  du  corps.  La  plupart  des  physiolo¬ 
gistes  confirment  cette  opinion:  Obernierdans  presque  toutes  ses 
expériences,  Wood,  dans  toutes  ses  autopsies  d’insolés,  signa¬ 
lent  la  fluidité  du  sang  dans  les  oreillettes  et  les  veines  des 
membres,  à  tel  point  qu’on  a  avancé  que  lorsqu’on  ouvre  une 
grosse  veine  sur  ces  cadavres,  le  sang  s’écoule  indéfiniment  et  à 
flot  comme  chez  un  individu  vivant.  Obernier  compare  la 
fluidité  du  sang  à  celle  qu’on  rencontre  dans  la  mort  par  la 
foudre,  les  états  septiques,  l’urémie  (p.  99-100). 

Cependant  Herm.  Weikard  (2),  dans  un  mémoire  dont  le  titre 


(1)  Leçons  sur  la  chaleur  animale.  Union  médicale,  1830,  p.  183.  La  U®  par¬ 
tie  seule  a  été  publiée,  Magendie  ayant  été  arrêté  par  les  travaux  de  la  conférence 
sanitaire  internationale. 

(2)  Versuohe  ttber  das  Maximum  der  Wlirme  in  Krankheiten,  Archiv  derHeil- 
kunde,  1863,  p.  193. 
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indique  assez  mal  les  matières  qui  y  sont  traitées  ,  Weikard  s’ef¬ 
force  d’expliquer  le  danger  des  hautes  températures  morbides 
par  l’augmentation  de  la  coagulabilité  du  sang  et  la  formation 
de  caillot.  Cette  hypothèse,  à  laquelle  il  n’arrive  que  par  exclu¬ 
sion,  est  en  contradiction,  dit-il,  avec  l’opinion  de  certains  phy¬ 
siologistes  et  chimistes  suivant  lesquels  la  température  hyperfé- 
brile  retarde  la  coagulation;  A.  Schmidt  entre  autres  dit  que 
jusqu’à -h 450  c.,  il  n’y  a  pas  d’effet  manifeste,  mais  que  de 
là  -f-  SO-SSo  le  ralentissement  est  certain.  Les  recherches  per¬ 
sonnelles  de  Weikard  le  conduisent  à  celte  conclusion  que  la 
coagulation  est  un  peu  retardée  de -1-36  à40o;  au-dessus  comme 
au-dessous  elle  est  accélérée.  Il  a  cru  pouvoir  élucider  la  ques¬ 
tion  en  recueillant  le  sang  (de  saignées  faites  sur  l’homme)  dans 
des  vases  maintenus  à  une  température  constante  et  déterminée. 
Il  suffit  de  citer  un  seul  de  ses  tableaux  : 

ï. +  43’.  Ï.+.23! 

instantané.  1  min. 
12  min.  18  «  • 
8  »  10  » 

33  cent.  ? 

IL  est  difficile  de  considérer,  avec  Weikard,  de  telles  observa¬ 
tions  comme  concluantes;  ce  qui  se  passe  à  l’air  n’implique  en 
rien  ce  qui  doit  se  passer  au  contact  de  la  membrane  interne 
du  vaisseau;  l’égalité  de  conditions  dans  les  deux  vases  ne  dé¬ 
truit  pas  la  valeur  de  l’argument.  Ce  qu’il  faudrait,  c’est  com¬ 
parer  la  rapidité  de  coagulation  du  sang  recueilli  chez  des  ma¬ 
lades  ayant  des  températures  internes  différentes,  -f-37  et  -[-42 
par  exemple;  on  est  d’autant  plus  étonné  que  Weikard  n’ait  pas 
adopté  cette  seconde  méthode,  que  sa  thèse  est  d’attribuer  à 
cette  coagulabilité  anormale  la  gravité  des  maladies  à  haute  tem¬ 
pérature. 

La  deuxième  partie  du  mémoire  de  Weikard  est  d’ailleurs  très- 
intéressante  :  il  fait  voir  par  de  nombreuses  expériences  que  les 
lapins  meurent  toujours  quand  ils  sont  maintenus,  la  tête  restant 
libre,  dans  de  l’eau  à  -h  46®,  c’est-à-dire  inférieure  de  2  degrés 
à  la  température  qu’on  trouve  dans  le  rectum  au  moment 


Homme, 
20-30  ans. 
Apoplexie. 


‘  Début  de  la  coagulation, 

I  Coagulum  ferme, 

1  Séparation  du  sérum, 

1  Diamètre  du  caillot  après  2  h. 


T.-t.23. 

1  minute. 
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de  la  rooyt,  Dans  tous  les  cas,  il  trouve  le  cœur  droit  et  les  oreil¬ 
lettes  remplis  de  caillots  noirs  et  mous,  mais  il  reconnaît  n’avoir 
jamais  vu  de  ces  caillots  jaunes,  ambrés,  qu’on  appelle  polypes 
du  cœur. 

Certains  auteurs  avaient  pensé  que  la  soustraction  des  liquides 
par  suite  de  l’évaporation  cutanée  et  pulmonaire  produisait  un 
épaississement  des  humeurs  et  en  particulier  du  sang,  capable 
d’entraver  la  circulation.  M.  Chossat  fils,  dans  un  mémoire 
très-étendu,  publié  dans  les  Archives  de  physiologie,  en  1868, 
a  trouvé  que  l’exposition  prolongée  au  soleil  amène  un  cer¬ 
tain  degré  de  déshydratisation  des  tissus  et  de  tout  l’animal; 
ce  résultat  est  en  rapport  évident  et  nécessaire  avec  les  phéno¬ 
mènes  physiques  observés  sur  la  matière  brute;  mais  la  quan¬ 
tité  de  liquide  perdue  nous  semble  trop  minime  pour  éclairer 
beaucoup  la  pathogénie  des  accidents  en  question.  Magendie 
avait  voulu  apprécier  la  réalité  de  cette  déperdition  de  liquide  : 
il  prend  deux  lapins  de  même  poids  et  de  même  taille  ;  il  injecte 
à  l’un  30  grammes  d’eau  dans  les  veines,  et  voit  cet  animal 
mourir  exactement  aussi  vite  que  l’autre  lapin  placé  d’emblée 
dans  la  même  étuve.  M.  CI.  Bernard,  qui  sans  doute  a  contribué 
pour  une  grande  part  aux  leçons  professées  sur  ce  sujet  par 
Magendie,  a  obtenu  un  résultat  identique.  D’ailleurs,  les  ani¬ 
maux  meurent  de  la  même  façon,  et  plus  vite  encore  quand  ils 
sont  placés  dans  l’étuve  humide  ;  dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  à 
invoquer  la  déperdition  de  liquide,  puisque,  après  la  mort,  les 
lapins  ont  augmenté  de  quelques  grammes,  Il  y  a  toutefois  une 
réserve  à  faire  :  dans  le  tableau  publié  par  M.  Bernard,  la  T. 
des  étuves  sèches  ou  humides  est  presque  toujours  de  -f-  90"  à 
100"  c„  aussi  la  mort  a-t-elle  lieu  en  5  ou  16  minutes.  Ces 
conditions  s’éloignent  considérablement  de  celles  ou  les  acci¬ 
dents  arrivent  chez  l’homme  dans  la  pratique;  la  mort  a  lieu 
avant  que  les  animaux  aient  eu  le  temps  de  perdre  beaucoup  de 
liquides,  car  l’évaporation  est  en  rapport,  non  pas  avec  l’éléva¬ 
tion,  mais  avec  la  durée  delà  température;  les  résultats  seraient 
peut-être  différents  dans  une  étuve  sèche  qui  ne  dépasserait  pas 
-j-  60".  Dans  les  expériençes  d’Obernier,  la  caisse  n’était  presque 
jamais  chauffée  à  -j-  43  — •  et  cependant  la  mort  arrivait  au 

bout  d’une  heure  ou  deux;  souvent  même,  la  T- de  l’animal 


»E)VUE  CRITIQUE. 


7  y 

mourant  est  supérieure  de  4  ou  S  degrés  à,  celle  de  l’étuve 
(Exp.  Vil,  VIII,  IX,  X,  XI,  XII,  XV),  ce  qui  ne  peut  s’expliquer 
que  par  la  faible  déperdition  et  l’accumulation  de  la  chaleur 
propre  des  animaux  en  expérience. 

Les  caractères  anatomiques  du  sang  ne  semblent  pas  modifiés 
par  les  températures  lesplushautes  rencontrées  chez  les  animaux 
qui  succombent,  Obernier  dit  (p.  19)  avoir  constalé,  dans  deux 
autopsies  (chez  rhomme),  une  augmentation  proportionnelle  des 
globules  blancs;  il  y  en  avait  1  pour  80  —  100  globules  rouges; 
il  n’ajoute  pas  un  mot  de  plus,  et  n’insiste  nullement.  Il  est  pro¬ 
bable  que  c’est  là  un  fait  isolé  ou  douteux,  que  l’auteur  n’a 
pas  retrouvé,  car  il  n’en  parle  nulle  part  ailleurs  dans  le  reste 
de  son  livre;  il  dit  même  (p,  74)  que  l’examen  microscopique  du 
sang  ne  laisse  rien  voir  d’anormal.  Max  Schultze  (l),  sur  la  pla-  ' 
lino  à  température  graduée  qu’il  a  imaginée  et  dans  la  chambre 
humide,  a  étudié  raclioii  de  la  chaleur  sur  les  globules  du  sang. 
Pour  les  globules  rouges  il  n’a  trouvé,  à  -J-  37  — 48“,  aucune  des 
altérations  décrites  par  Klebs,  parce  qu'il  se  mettait  à  l’abri  de 
l'évaporation;  c’est  à  partir  de  -h 32»  que  le  corpuscule  devient 
crénelé,  se  fragmente,  et  disparaît  en  laissant  des  débris  du 
stroma  et  de  petites  masses  de  matière  colorante.  Pour  les  glo¬ 
bales  blancs,  à-l-4o  ~  46",  les  mouvements  amiboïdes  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  vifs,  et  conservent  assez  longtemps  celte 
activité;  ils  diminuent  à  mesure  qu’on  élève  la  température, 
les  prolongements  se  raccourcissent  et  disparaissent;  à-|-50", 
ils  se  figent  en  quelque  sorte  sous  la  forme  où  ils  se  trouvaient, 
La  mort  définitive,  le  Warraestarre  du  globule,  est  précédée 
d'une. période  d’immobililé,  de  rigidité  temporaire  à  laquelle 
il  donne,  comme  KüUne,  le  nom  de  Warmetetanus,  et  qui 
n’est  nullement  incompatible  avec  le  retour  des  mouvements 
protoplasmatiques. 

L’observation  anatomique  vient  ici  confirmer  les  résultats  de 
l’expérimentation  physiologique  :  ce  n’est  qu’à  4.  55  —  6O0  envi¬ 
ron  que  le  sang  est  définitivement  altéré  (2);  jusque-là,  la  cha- 


(1)  Ein  Heizbarer  ObjecUsob,  etc.,  iu  dessen  AroMv,  I,  p.  t-42. 

(2)  Ç’eçt  à.  -J- 70»  sçijlenient  que  rbémoglobine  «rtifieieilemeuA  eisll’ilite  du 
sang  se  transforme  en  hématine  et  eu  un  coagujum  slbuiniaoïde.  Eu  desti'uçtipn 
ou  l'altération  du  principe  fixateur  de  roxygèno  a  sans  doute  lieu,  dans  le  sang 
oonipiet  et  vivant,  à  une  ï.  inférieure  2  4  79.". 


REVUE  CRITIQUE. 


leur  exalte  les  propriétés  physiologiques  du  globule,  en  particulier 
l’absorption  et  la  consommation  de  l’oxygène  par  l’hémoglobine. 
Chez  les  animaux  tués  dans  l’étuve,  le  sang  artériel  est  noir,  et 
l’analyse  gazomél  rique  démontre  l’absence  presque  complète 
d’oxj'gène;  pour  M.  Cl.  Bernard,  ce  n’est  pas  seulement  parce  que 
le  conflit  del’air  et  dusang  acessédans  le  poumon,  c’est  parce  que 
le  sang  a  consommé  trop  rapidement  l’oxygène  absorbé.  Cette 
consommation  se  continue  même  après  la  mort;  elle  est  assez 
puissante  pour  transformer,  en  quelques  minutes,  sur  l’animal 
qui  vient  de  mourir  tout  le  sang  des  artères  en  sang  noir;  si 
alors  on  agile  ce  sangnoir  dans  une  éprouvette  avec  de  l’oxygène, 
il  reprend  la  couleur  rutilante,  et  une  quantité  considérable  du 
gaz  introduit  disparaît  par  l’absorption. A+ 58—  60",  le  sangde- 
vient  instantanément  très-noir,  il  nepeut  plus  absorber  d’oxygène, 
le  globule  a  cessé  de  vivre.  La  coloration  foncée  du  sang  n’im¬ 
plique  pas  nécessairement  la  présence  ou  l’excès  d’acide  carbo¬ 
nique  ;  s’il  est  vrai  que  cet  acide  ne  produise  cet  effet  qu’en 
rendant  les  corpuscules  sanguins  sphériques,  et  eh  faisant  dis¬ 
paraître  la  dépression  centrale  sur  laquelle  la  lumière  se  con¬ 
centre  et  se  réfléchit  comme  sur  un  miroir  concave,  si  cette  petite 
théorie  physique  est  vraie,  on  comprend  que  divers  états  du 
globule  modifient  la  couleur  du  liquide  sans  que  la  faculté  d’ab¬ 
sorption  de  l’hémoglobine  soit  altérée.  D’ailleurs,  l’analyse  des 
gaz  du  sang,  sur  un  animal  surchauffé,  fait  voir  que  la  somme 
totale  des  gaz  extraits  est  notablement  inférieure  à  la  moyenne 
normale,  ce  qui  s’explique,  puisque  l’oxygène  a  été  consommé; 
en  outre  la  températui’e  élevée  du  sang  a  diminué  sa  capacité 
pour  l’acide  carbonique,  dont  l’excès  s’échappe  avec  les  der¬ 
nières  respirations.  C’est  là  le  résultat  que  nous  avions  trouvé 
avec  M.  Urbain  dans  nos  analyses  gazométriques  : 


Pour  100  vol.  de  sang, 

C02 

35,96 

37,26 

Gaz  secs,  ramenés  à  T.  =  0», 

0 

0,75  i 

lu  lieu  de  13,81 

Az 

1,70 

2,62 

36,41 

53,69 

Setschenow  a  fait  voir  que,  même  dans  l’asphyxie  mécanique, 
le  sang  contient  d’une  façon  générale  et  absolue  moins  de  gaz 
qu’à  l’état  normal;  à  plus  forte  raison  dès  lors  ne  peut-on 
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admettre,  avec  Riecke,  un  empoisonnement  par  l’acide  car¬ 
bonique  dans  les  cas  d’insolation. 

Il  paraîtra  donc  étrange  que  deux  observateurs,  Eulenberg  et 
Volil,  prétendent  expliquer  les  accidents  et  la  mort  dans  le  coup 
de  chaleur,  par  la  dilatation  des  gaz  du  sang,  et  par  la  paralysie 
du  cœur  sous  l’effort  des  gaz  devenus  libres  dans  les  cavités 
cardiaques.  Nous  ne  voulons  extraire  de  ce  volumineux  et  cu¬ 
rieux  mémoire  que  les  applications  au  point  de  pathologie  qui 
nous  occupe,  car  la  partie  purement  technique,  physique,  chi¬ 
mique  et  expérimentale  est  pleine  d’hérésies,  d’obscurités,  d’er¬ 
reurs. 

L.  Hermann  en  a  donné,  dans  les  Archives  de  Virchow,  t.LXII, 
p.  S77,  une  critique  ab  irato,  dont  quelques  citations  permettront 
déjuger  Tâcieté  ;  «  Personne  ne  me  contredira,  dit-il,  si  je  pré¬ 
tends  qu’on  trouve  rarement  un  pareil  mélange  d’ignorance  des 
lois  de  la  physique,  d’incurie  (ünsauberkeit  1)  grossière  dans  les 
expériences,  d’erreurs  dans  les  déductions,  de  confusion  dans 
l’exposition  du  sujet,  et  le  lecteur  verra  que  ces  expressions  en 
apparence  très-dures,  sont  encore  trop  douces  et  insuffisantes..., 
le  style  et  la  logique  de  ces  messieurs  arrivent  réellement  au  plus 
haut  degré  du  comique...  Les  temps,  heureusement,  sont  loin 
où  les  praticiens  s’arrêtaient  à  écouter  des  hypothèses  aussi  gro¬ 
tesques  et  aussi  confuses.  •»  Les  deux  auteurs  ont  eu  le  tort,  il 
faut  le  dire,  d’attaquer,  et  sans  avoir  raison,  les  travaux  anté¬ 
rieurs  de  Hermann  sur  les  propriétés  spectrales  et  chimiques  de 
l’hémoglobine;  on  ne  va  pas  aussi  loin  chez  nous,  d’habitude, 
en  matière  d’aménités  scientifiques;  des  auteurs  aussi  durement 
exécutés  ont  peut-être  quelque  droit  à  l’analyse  de  leur  mémoire. 

Gulenberg  et  Vohl  ont  inventé  un  appareil  (Blutgasmesser, 
Pneumothermometer)  qu’ils  décrivent,  p.  164,  et  figurent  pl.  III, 
fig.  1.  C’est  une  sorte  de  grand  baromètre  dont  la  cuvette  forme 
une  longue  ampoule  à  robinet,  destinée  à  recevoir  le  sang  au- 
dessus  du  mercure;  ce  réservoir  est  chauffé  sous  un  manchon 
métallique,  par  de  la  vapeur  à  -j-lOO".  Mais  ils  ne  disent  point 
comment  ils  ont  réglé  l’instrument,  comment  ils  ont  fait  passer 
le  sang  de  l’animal  dans  l’ampoule,  à  l’abri  de  l’air;  rien  ne 
prouve  qu’ils  n’aient  pas  ajouté  à  la  tension  des  gaz  mis  en 
liberté,  la  tension  variable  des  vapeurs  du  sang  chauffé  à  -f  100; 

XIX.  fi 
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en  outre,  leurs  procédés  d’analyse  qualitative  des  gaz  sont 
vicieux;  quant  à  l’analyse  quantitative,  il  n’eu  est  pas  question. 

Ceci  dit,  les  auteurs  rattachent  les  accidents  produits  par  les 
anesthésiques,  les  alcooliques,  la  chaleur,  à  un  même  processus; 
l’augmentation  de  pression  dans  le  système  circulatoire  par  la 
dilatation  des  vapeurs  et  des  gaz  dissous  ou  devenus  libres. 
Les  bulles  de  gaz  qu’on  trouve  parfois  dans  le  sangdes  individus 
morts  par  le  chloroforme,  leur  paraissent  un  argument  péremp¬ 
toire;  ils  semblent  ne  pas  connaître  la  théorie  chimique  par 
laquelle  on  explique  dans  ces  cas  la  formation  de  Co^. 

De  même,  à  la  dilatation  des  gaz  du  sang  parla  chaleur  ils  rat¬ 
tachent  les  pétéchies,  les  hémorrhagies  pulmonaires  et  rénales, 
les  épanchements  dans  les  plèvres,  les  sueurs  profuses,  le  gonfle¬ 
ment  de  la  tête  et  du  cou,  enfin,  l’arrêt  de  la  circulation  par  la 
distension  gazeuse  du  cœur.  «  Darrach,  in  American  Journal,  ja- 
nuaryl8o9,  disent  les  auteurs,  atrouvédans  un  cas  d’insolation 
le  sang  écumeux  et  fluide,  et  le  cœur  dilaté  par  les  gaz,  i  Un  fait 
aussi  étrange,  cité  aussi  sommairement,  et  que  depuis  nous  avons 
retrouvé  mentionné  dans  beaucoup  de  travaux,  ce  fait  méritait 
confirmation.  A  cette  date  et  dans  ce  journal,  on  trouve  bien 
un  mémoire  de  Darrach  sur  des  accidents  apoplectiformes  pou¬ 
vant  se  rattacher  à  un  coup  de  chaleur,  mais  il  n’est  nulle  part 
question  de  sang  spumeux,  ni  de  cœur  dilaté  par  les  gaz,  et  par 
une  raison  biAi  simple,  c’est  que  les  quatre  malades  ont  guéri. 
Dans  le  même  volume  se  trouve  le  mémoire  de  Lewich,  et  voici 
ce  qu’il  dit  :  «  Le  Dr  Darrach,  médecin  à  l’hôpital  de  New-York, 
dans  une  lettre  où  il  décrit  un  cas  mortel  d’insolation  observé 
dans  son  service,  déclare  que  ce  qu’il  a  trouvé  de  plus  remar¬ 
quable  était  l’état  spumeux  du  sang  et  la  distension  du  cœur 
par  le  gaz.  «  Nous  tenons  bien  la  source  où  nos  auteurs  ont 
puisé;  malheureusement,  ni  dans  ce  volume,  ni  dans  aucune 
des  dix  années  voisines,  on  ne  trouve  la  lettre  en  question,  qui, 
d’après  Lewich,  devrait  être  dans  le  même  volume,  et  qui,  sans 
doute,  n’a  pas  été  publiée  ;  rien  ne  prouve,  en  outre,  que  ces  gaz 
ne  sont  pas  le  résul  tat  de  la  putréfaction,  car  l’on  sait  la  rapidité 
extraordinaire  de  la  rigidité  et  de  la  décomposition  dans  la  mort 
par  la  chaleur.  Les  auteurs  citent  encore  une  observation  de 
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Bauer  (d),  qui  leur  paraît  démonstrative  :  a  Dans  un  coup  de 
chaleur,  il  ouvrit  une  veine  immédiatement  après  la  mort;  la 
piqûre  lit  jaillir  une  sérosité  spumeuse  un  peu  rouge,  puis  un 
caillot  fibrineux,  puis  du  sang  pur.  »  Nous  n’avons  pu  trouver 
le  recueil  indiqué  et  contrôler  la  valeur  de  l’observation  ;  mais 
nous  nous  gardons  de  l’accepter  sans  réserve. 

Ils  n'bésitent  pas,  sur  ces  deux  faits,  à  ranger  le  coup  de  cha¬ 
leur  dans  la  classe  des  pneumathæmies  admise  pour  la  première 
fois  par  Cless  (2).  Mais  quelles  preuves  donnent-ils  à  l’appui?  Ils 
ont  constaté,  dans  leur  appareil,  que  la  dilatation  des  gaz  du 
sang  est  proportionnelle  à  la  température,  que  chaque  degré  au- 
dessus  de  la  chaleur  moyenne  du  corps  (ils  disent  34°  au  lieu 
de  37°)  produit  une  augmentation  du  volume  du  sang  d’environ 
0,242  volumes  pour  100.  Ils  négligent  sans  doute  l’échange  des 
gaz  dans  le  poumon  1  Ils  disent  encore  que,  si  dans  leur  appareil 
ils  chauffent  du  sang  frais  à 40  — 47°,  l’expansion  des  gaz 
élève  la  colonne  de  mercure  de  4  ou  5  pouces.  Il  eût  mieux 
valu  certainement  mesurer,  avec  un  hémodynamètre,la  tension 
artérielle  sur  un  animal  dans  l’étuve. 

Décidément,  l’appréciation  de  Hermann  avait  quelque  fonde¬ 
ment.  Cette  question  des  gaz  du  sang,  à  un  point  de  vue  plus 
général  d’ailleurs,  nous  a  occupé  pendant  plusieurs  années,  et 
nous  n’avons  cessé  nos  recherches  que  par  suite  des  difficultés 
matérielles  et  des  dépenses  qu’entraînait  la  location  de  machines 
supportant  quatre  ou  cinq  atmosphères.  Le  mémoire  de  Eulen- 
berg  et  Vohl,  lors  de  sa  publication,  nous'parut  une  bonne  for¬ 
tune;  notre  déception  fut  grande  après  l’avoir  traduit;  nous  y 
trouvâmes  beaucoup  d’hypothèses,  souvent  plus  bizarres  que 
vraisemblables;  d’autres  absurdes,  comme  celle  sur  l’action  dia* 
phorétique  de  l’acétate  d’ammoniaque,  par  exemple,  mais  pour 
ainsi  dire  aucun  fait  réellement  scientifique.  La  lecture,  cepen¬ 
dant,  ne  manque  pas  d’intérêt  ;  elle  laisse  entrevoir  un  champ 
très- peu  exploré  jusqu’ici  de  la  pathogénie  et  de  la  médecine 
expérimentale. 

Nous  avons  vu  qu’une  température  inférieure  à  +  60“  exagère 


(t)  Arch.  des  Vereins  f.  Wissensohaft.  HeLlk.  B.  III,  n®  2,  1867. 
(2)  Cless,  LuftinBlut;  Stuttgard,  1854. 
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les  propriétés  du  globule  sanguin,  et  entraîne  une  consomma¬ 
tion  extrêmement  rapide  d’oxygène.  On  devrait  donc  s’attendre 
à  trouver  dans  le  sang  une  grande  quantité  de  matériaux  de 
déchet,  résultat  de  la  transformation  excessive  de  l’oxygène,  par 
comparaison  avec  ce  qui  a  lieu  dans  la  fièvre.  C’est  là  une  opi¬ 
nion  qu’on  rencontre  à  chaque  pas  dans  l’histoire  médicale  des 
insolations;  malheureusement,  il  n’est  jamais  question  que  d’hy¬ 
pothèses  vagues;  on  ne  parle  que  d’états  dyscrasiques,  d’empoi¬ 
sonnement  du  sang  par  des  principes  inconnus.  Nous  ne  devons 
nous  arrêter  qu’aux  assertions  nettement  formulées  et  reposant 
sur  des  faits  positifs. 

Wood  admet  l’altération  du  sang  par  la  rétention  des  maté¬ 
riaux  de  déchet,  et  indique  comme  corollaire  un  état  acide  du 
sang  qu’il  a  constaté  dans  ses  autopsies.  L’acidité  du  sang  est 
une  sorte  d’hérésie  physiologique;  nous  n’aurions  pas  relevé 
cette  assertion  si  elle  n’était  reproduite  dans  tous  les  travaux 
récents,  et  si  le  mémoire  de  Wood  ne  portait  l’empi  einte  d’une 
observation  assez  rigioureuse.  Voici  sur  quels  faits  repose  cette 
opinion  :  «  I"  obs.  Réaction  du  sang  légèrement  acide...  VIP  obs. 
Réaction  du  sang  décidément  acide...  ¥111“  obs.  S^ng  décidé¬ 
ment  acide.  »  Wood  prétend  qu’il  a  pris  toutes  les  précautions 
pour  éviter  l’erreur  ;  cependant,  chez  tous  les  animaux  qui  suc¬ 
combaient  dans  nos  expériences,  nous  avons  trouvé  la  réaction 
alcaline,  quelquefois  à  un  très-faible  degré,  mais  jamais  acide. 
Ce  n’est  point,  du  reste,  une  recherche  facile,  à  tel  point  que 
Kühne  déclare  indispensable  pour  étudier  cette  réaction,  d’ob¬ 
tenir  un  liquide  diffusé  par  les  procédés  habituels  de  dialyse.  En 
effet,  le  sang  de  l’animal  surchauffé  se  coagule  difficilement,  le 
sérum  retient  presque  toujours  de  la  matière  colorante  dissoute; 
même  en  le  filtrant,  on  n’obtient  pas  un  liquide  clair.  Wood 
ne  connaissait  pas  sans  doute  la  réaction  acide  des  muscles 
devenus  rigides,  et  nous  nous  demandons  s’il  n’a  pas  examiné 
du  sang  qui  avait  coulé  sur  des  muscles  en  rigidité  cadavérique  : 
on  sait  que  dans  la  discussion  sur  la  réaction  acide  des  nerfs 
chauffés  ou  tétanisés,  Heidenhain  prétend  que  Ranke  s’est  laissé 
tromper  par  un  phénomène  d’imbibition  analogue.  Obernier 
énumère,  parmi  les  lésions  habituelles  du  coup  de  chaleur, 
a  l’acidité  du  sang  (Wood)i)  (p.  13);  plus  loin,  résumant  les  quatre 
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autopsies  de  soldats  insolés  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  ses 
recherches,  il  dit,  page  19  :  «  Dans  les  deux  dernières  autopsies, 
le  sang,  comme  nous  l’avons  dit  (?),  est  complètement  fluide,  il 
a  une  réaction  acide.  »  Or,  la  lecture  la  plus  minutieuse  des 
observations  et  des  autopsies  ne  laisse  rien  découvrir  quant  à 
hacidité;  ailleurs  (p.  22),  exposant  d’une  façon  dogmatique 
l’anatomie  pathologique  de  l’affection,  il  répète  que  le  sang  a  la 
réaction  acide.  Dans  tout  le  cours  du  volume,  il  n’en  est  pas 
autrement  question,  et  cela  est  d’autant  plus  étonnant,  que  le 
travail  a  été  fait  sur  l’idée  préconçue  d’une  altération  du  sang, 
l’urémie,  que  les  analyses  chimiques  prennent  une  grande 
place  dans  ce  mémoire  de  125  pages,  et  que  l’acidité  du  sang 
est  un  fait  extraordinaire  qu’on  n’énonce  pas  avec  cette  sim¬ 
plicité. 

Dans  une  communication  de  quelques  lignes,  insérée  dans  le 
MedianiscAe  Centralblatt  de  1865,  p.  225,  Obernier  disait  avoir  eu, 
quelques  jours  auparavant,  l’occasion  d’observer  quatre  jeunes 
soldats  morts  d’insolation,  au  voisinage  de  Bonn;  il  avait  trouvé 
sur  deux  cadavres  une  quantité  non  insignifiante  (nicht  uner- 
hebliche)  d’urée  dans  le  sang  des  sinus  cérébraux.  Obernier  crut 
avoir  fait  une  découverte,  la  nature  urémique  des  accidents;  par 
cette  courte  note,  il  voulait  évidemment  établir  la  question  de 
priorité.  L’hypothèse  était  séduisante,  elle  n’avait  rien  d’invrai¬ 
semblable;  Obernier  commença  une  longue  série  de  recherches 
qui  aboutit...  à  sa  monographie,  et  à  cette  conclusion  que  la 
quantité  d’urée  trouvée  dans  ces  cas  est  insignifiante.  C’est  au 
moins  l’opinion  que  chacun  tirera  de  la  lecture  de  son  livre; 
mais  on  n’abandonne  pas  facilement  une  idée  qu’on  a  cru  être 
une  découverte,  et  l’on  trouve,  par  exemple,  page  74-75,  la 
phrase  suivante  :  œ  La  recherche  de  l’urée  du  sang  que  nous 
avons  faite  d’abord  dans  tous  les  cas  a  toujours  donné  un 
résultat  positif  ;  ?waM,  souvent  il  y  avait  des  traces  si  minimes, 
qu’on  n’était  pas  sûr  d’avoir  évité  l’erreur  (1).  La  valeur  du  ré¬ 
sultat  était  d’autant  plus  suspecte  que  je  n’ai  jamais  réussi  à 
reconnaître,  dans  l’air  expiré  des  animaux  en  expérience,  le 


(1)  Il  faut  noter  que  le  sang  normal  contient  16  centigrammes  d’urée  sur 
1,000  grammes,  soit  8  milligrammes  pour  les  BO  grammes  sur  lesquels  opérait 
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carbonate  d’ammoniaque  résultant  de  la  décomposition  de 
l’urée.  »  Mais  si  sur  les  animaux  il  n’a  jamais  trouvé  d’urée,  il 
en  a  trouvé  dans  le  sang  des  deux  malades  qui  sont  morts  à  Bonn. 
Il  décrit,  p.  19-20,  le  procédé  qu’il  a  suivi  ;  c’est  le  procédé  or¬ 
dinaire  ;  traitement  par  l’alcool,  l’éther,  l’évaporation  et  l’acide 
azotique.  11  a  déterminé  les  cristaux  de  nitrate  d  urée  par  leurs 
caractères  microscopiques  seulement,  et  par  ce  fait  qu’ils  brû¬ 
laient  sans  résidu  sur  une  lame  de  platine.  J’allais  oublier  un 
autre  caractère  :  on  sait  que  le  sang  qui  contient  beaucoup  d’urée 
se  coagule  difficilement;  eh  bien!  Obernier  garde  depuis  deux 
ans,  dans  un  simple  flacon  bouché,  du  sang  qui  a  servi  à  l’ana¬ 
lyse  ;  depuis  ce  temps  il  se  conserve  liquide,  sans  aucune  odeur, 
parfaitement  intact  (p.  20).  D’ailleurs,  dans  la  recherche,  dans 
l’ardeur  de  l’analyse  quantitative,  il  a  dépensé  une  partie  du 
dépôt  très-minime  obtenu  de  1  once  et  demie  de  sang,  et  il  n’a 
pas  fait  l’analyse  quantitative;  il  répète  souvent  qu’il  y  en  avait 
une  quantité  nicAt  nullement  insignifiante,  ce  qui, 

en  tant  que  dosage,  est  une  expression  un  peu  vague. 

La  présence  dans  le  sang  d’une  quantité  d’urée  légèrement 
supérieure  à  la  moyenne  normale,  trouverait  d’ailleurs  une 
explication  naturelle  dans  la  sécheresse  extrême  de  la  peau,  dans 
l’arrêt  de  la  sécrétion  urinaire  que  tous  les  auteurs  regardent 
comme  les  prodromes  presque  certains  des  accidents  apoplec¬ 
tiques,  et  peut-être  aussi  dans  l’exagération  des  phénomènes  de 
nutrition.  En  outre,  des  troubles  de  la  circulation  du  rein,  se  tra- 
duisantpar  des  hématuries,parl’albuminurie,sont  communément 
observés,  parfois  avec  une  anurie  complète  pendant  deux  ou 
trois  jours;  on  en  trouvera  plusieurs  cas  très-accentués  dans  le 
Army’s  medical  report  pour  1859  (1).  Nous  ne  croyons  pas  que 
l’accumulation,  même  très-brusque  et  sans  accoutumance,  d’une 
faible  quantité  d’urée  dans  le  sang,  joue  un  rôle  important  dans 
la  production  des  accidents;  mais  à  côté  de  l’urémie,  il  peut  y 
avoir  dans  le  sang  d’autres  substances  toxiques,  dont  la  décou¬ 
verte  possible  est  un  stimulant  pour  de  nouvelles  l'hcherches. 

M.  Gübler  a  communiqué,  en  1869,  à  la  Société  médicale  des 


(1)  Remarks  on  solar  apoplexy,  by  D'  Todd,  p.  271. 
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hôpitaux,  deux  cas  d’insolation  (■!),  consignés  en  ces  termes  dans 
le  rapport  de  M,  Besnier: 

«  M.  Guhler  signale  deux  cas  d’insolation.  Dans  le  premier, 
observé  par  lui  dans  son  service,  il  s’agit  d’un  malade  âgé  de 
15  ans,  qui,  après  avoir  travaillé  quatre  heures  durant  dans  une 
cour  où  la  réverbération  solaire  était  très-intense,  fut  pris,  dans 
la  nuit  même,  d’attaques  éclamptiques,  lesquelles  furent  suivies 
d’un  état  comateux  très-profond,  avec  déviation  conjuguée  des 
yeux,  état  cataleptique  des  extrémités  supérieures,  paralysie  des 
sphinctérs.  Trois  jours  après,  on  constate  dans  les  urines  une 
énorme  proportion  de  sucre  et  d’albumine,  matières  qui  se  re¬ 
trouvent  encore  douze  jours  après  le  début,  alors  qu’il  ne  reste 
plus  qu’une  obtusion  très-marquée  de  l’intelligence  (lésion  pro¬ 
bable  du  bulbe).  M.  Gubler  a  eu  l’occasion  d’en  voir  un  second 
cas  en  ville,  avec  M.  le  D''  Gueit  Dessus,  présentant  la  forme 
comateuse,  sans  doute  avec  congestion  des  hémisphères,  et  où 
les  urines  simplement  albumineuses  n'offrirent  aucune  trace  de 
sucre.  » 

Nous  espérions  trouver  plus  tard  ces  deux  observations  pu¬ 
bliées  avec  tout  le  développement  qu’elles  méritent;  malheu¬ 
reusement,  M.  Gubler,  que  nous  avons  consulté  à  ce  sujet,  craint 
qu’elles  n’aient  pas  été  recueillies  par  quelque  élève  de  son  ser¬ 
vice  en  vue  de  leur  publication.  La  question  reste  donc  incer¬ 
taine  de  savoir  si,  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  les  accidents  décrits 
ne  sont  pas  intervenus  chez  deux  individus  atteints  antérieure¬ 
ment  d’albuminurie  et  de  diabète,  qui  jusque-là  n’avaient  pas 
attiré  l’attention  des  malades;  toutefois,  la  coïncidence,  chez 
l’un  des  malades  au  moins,  du  diabète,  de  l’albuminurie,  des 
convulsions  et  de  troubles  psychiques  durables,  rend  vraisem¬ 
blable  une  lésion  des  parties  élevées  du  bulbe.  Les  cas  de 
diabète  et  d’albuminurie  d’origine  cérébrale  ne  sont  plus 
rares  aujourd’hui,  à  la  suite  de  traumatisme  et  de  contusions 
de  la  tête  ;  l’action  directe  du  soleil  sur  la  nuque  a  pu  produire 
le  même  effet  que  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule  par  l’aiguille  du  physiologiste.  Les  expérience  de  Schiffont 

(1)  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Rapport  sur  les  maladies 
régnantes  (séance  du  8  octobre  1865). 
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fait  voir  que  le  passage  du  sucre  et  de  l’albumine  sont  la  con¬ 
séquence  des  troubles  circulatoires  que  provoque  cette  piqûre; 
il  ne  serait  donc  pas  impossible  que  l’hémorrhagie  rénale,  si  fré¬ 
quemment  observée  dans  rfnsolatio»  proprement  dite,  se  rattachât 
également  à  l’irritation  des  centres  sympathiques  vaso-moteurs 
du  rein  et  dufoie,  situés  dans  le  bulbe.  Il  y  a  peut-être,  entre  ces 
troubles  fonctionnels  des  viscères  abdominaux  et  ceux  qu’on 
observe  dans  la  respiration  et  la  circulation  une  distance  moins 
grande  qu’il  ne  paraît  au  premier  abord.  A  ce  point  de  vue,  les 
observations  de  M.  Gubler  sont  du  plus  haut  intérêt,  et  l’examen 
de  l’urine  s’impose  désormais  au  médecin  dans  les  cas  d’inso¬ 
lation. 

Nous  devons  dire,  toutefois,  que  jamais  Obernier  n’a  pu  con¬ 
stater  d’albumine  dans  l’urine  de  ses  animaux  en  expériences, 
et  nous  pouvons  confirmer  ce  résultat. 

Magendie  (1)  pensait  qu’il  suffit  d’élever  ou  d’abaisser  notable¬ 
ment  la  chaleur,  pour  que  la  production  du  sucre  ou  sa  destruc¬ 
tion  cessât  d’avoir  lieu;  chez  un  lapin  en  expérience,  la  chaleur, 
suivant  lui,  avait  empêché  qu’on  trouvât  du  sucre  dans  la  veine 
cave.  Obernier  dit  cependant  avoir  trouvé  quelquefois  des  traces 
de  sucre  dans  l’urine  de  ses  animaux;  mais  le  dépouillement  des 
observations  démontre  qu’il  ne  faut  pas  attacher  d’importance  à 
quelques  réactions  douteuses  et  très  isolées. 

Pour  savoir  si,  dans  le  sang  des  animaux  morts  par  réchauf¬ 
fement,  il  ne  se  développe  pas  une  substance  toxique,  le  D"  Cres¬ 
son  Stilett  (2)  fit  périr  un  chat  en  le  maintenant  sous  de  Teau  à 
4-4!6"c.;  il  retira  une  certaine  quantité  de  sang  qu’il  injecta 
dans  la  veine  jugulaire  d’un  animai  de  même  espèce,  et  aucun 
accident  ne  survint.  L’expérience  est  primitive,  le  moyen  assez 
grossier,  et  personne  n’oserait  conclure  de  l’injection  de  cette 
petite  quantité  de  sang,  qu’il  ne  contenait  aucun  produit  anor¬ 
mal. 

Nous  devons  consigner  ici,  dans  un  autre  ordre  d’idée,  une 
opinion  assez  étrange  sur  la  nature  de  l’agent  qui  détermine 
l’insolation.  A  la  séance  annuelle  de  l’Association,  britannique 


(1)  Loco  oit;  Union  méd.  18S2,  p.  6. 

(2)  D''  Cresson  Stilett,  Boston  med,  Journal,  T.  10%  18  juin  1864. 
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pour  ravancement  des  sciences  (septembre  1867),  le  D""  Ro¬ 
binson  (1)  a  communiqué  un  mémoire  dans  lequel  il  expose 
les  observations  suivantes  :  La  concentration  sous  l’eau  des 
rayons  du  soleil  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  d’un 
animal  aquatique,  produit  immédiatement  une  douleur,  et 
quand  le  foyer  d’une  lentille  est  maintenu  pendant  quelques 
secondes  sur  la  tête  d’un  petit  poisson,  la  mort  a  lieu  instanta¬ 
nément  comme  par  une  décharge  électrique.  L’auteur  s’efforce 
de  prouver  que  «l’action  est  physiologique  plutôt  que  physique  ; 
il  lui  semble  que  la  structure  des  animaux  vivants  est  particu¬ 
lièrement  sensible  à  l’agent  qui  réside  dans  les  rayons  solaires, 
indépendamment  de  la  chaleur  de  ceux-ci,  et  il  est  probable  que 
ce  n’est  pas  l’élément  caloriflque  de  ces  rayons  qui  produit  les 
effets  obtenus  dans  cette  expérience;  des  recherches  ultérieures 
devront  résoudre  la  question,  de  savoir  si  c’est  leur  action  chi¬ 
mique  ou  actinique  qui  agit  principalement  dans  ce  cas,  ou  bien 
s’il  n’y  a  pas  une  autre  force  active  encore  plus  étroitement  liée 
à  l’électricité  ou  à  la  force  nerveuse  elle-même.  »  La  circonstance 
solennelle  dans  laquelle,  s'est  produite  cette  opinion,  l’espèce  de 
consécration  que  lui  a  donnée  le  professeur  Turner  en  lisant 
lui-même  le  mémoire,  sont  autant  de  raisons  pour  qu’on  s’ar¬ 
rête  Un  instant  sur  une  assertion  aussi  nouvelle.  11  y  a  deux 
moyens  de  répondre  :  disserter  au  point  de  vue  de  la  théorie 
physique,  ou  reproduire  les  expériences  ;  le  second  procédé  est 
plus  expéditif  et  plus  certain.  Sur  une  planchette,  disposée  à 
1  centimètre  au-dessous  de  la  surface  d’une  eau  courante,  nous 
avons  retenus. immobiles  de  petits  poissons,  et  au  moyen  d’une 
lentille  puissante  nous  dirigions  sur  leur  tête  les  rayons  d’un 
fort  soleil  d’août;  nous  n’avons  jamais  produit  aucun  effet  ap¬ 
préciable.  Nous  regrettons  de  n’avoir  pu  trouver  le  mémoire  de 
Robinson,  pour  voir  le  détail  de  ses  expériences.  Toutefois,  il  y 
a  un  rapprochement  à  établir  entre  cette  opinion  et  le  fait  très- 
curieux  de  ce  coup  de  soleil  électrique  dont  M.  Charcot  (2)  a 
publié  la  relation.  Deux  physiciens,  maniant  une  pile  de 


(1)  Elïects  of  solar  pays  upon  animal  tisanes,  in  Med.  Times  and  Gazette, 
1867,  p.  327. 

(2)  Charcot,  Coup  de  soleil  électrique,  Gazette  hebdomadaire,  1868,  p.  168. 
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120  éléments  de  Bunsen  et  parfaitement  garantis  centre  Fac¬ 
tion  de  la  température,  furent  atteints  d’un  érytlième  très-mar¬ 
qué,  avec  rougeur,  douleur,  desquamation  des  parties  expo¬ 
sées;  les  deux  savants  avaient  garanti  les  yeux  et  le  haut  du 
visage  avec  des  verres  d’urane,  qui  retiennent  une  grande  partie 
des  rayons  chimiques,  mais  laissent  passer  les  rayons  lumineux; 
or,  l’érythème  n’avait  lieu  que  sur  les  points  découverts,là  où  les 
rayons  ch  i  miques  avaient  conservé  touteleur  action.Ily  a  sansdoute 
une  grande  différence  entre  les  faits  du  D’’  Robinson  et  ceux 
relatés  par  M.  Charcot  ;  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans 
l’action  du  soleil  et  des  foyers  de  chaleur  rayonnante  sur  les 
tissus,  il  n’y  a  pas  encore  autre  chose  que  l’influence,  toute  puis¬ 
sante  d’ailleurs,  des  rayons  calorifiques. 

Nous  terminons  par  l’analyse  sans  commentaires  d’un  im¬ 
portant  mémoire  de  Richardson,  qui  a  exposé  des  vues  origi¬ 
nales  sur  Faction  de  la  température  extérieure.  Il  débute  par  des 
considérations  générales  où  nous  trouvons,  avec  quelque  éton¬ 
nement,  l’assertion  suivante  ;  les  enfants,  qui  ont  une  couche 
épaisse  de  tissu  adipeux,  courent  plus  de  danger  dans  les  inflam¬ 
mations  aiguës  et  les  fièvres  éruptives,  parce  que  chez  eux  la 
déperdition  du  calorique  est  moindre;  leur  température  peut 
s’élever  au  point  de  liquéfier  la  graisse  elle-même,  de  telle 
sorte  qu’on  peut  voir  une  substance  huileuse  flotter  librement 
dans  le  sang;  il  dit  avoir  établi,  dans  une  conférence  précé¬ 
dente,  qu’on  trouve  souvent  de  la  graisse  libre  entourant  les 
caillots  fibrineux,  chez  les  jeunes  enfants  morts  d’inflammations 
aiguës. 

Pour  étudier  Faction  des  hautes  températures,  Richardson  n’a 
pas  craint  d’entrer  dans  une  étuve  à  -|-  100“  centigrades.  L’albu¬ 
mine  d’un  œuf  s’y  coagulait  en  dix  minutes;  il  a  vécu  ainsi  sans 
trop  de  peine  pendant  vingt  minutes,  et  n’a  pas  été  incommodé 
à  la  sortie.  La  masse  considérable  à  échauffer  explique  évidem¬ 
ment  l’immunité,  pour  l’homme,  d’une  exposition  aussi  pro¬ 
longée  à  une  température  qui  fait  périr  un  chien  de  forte  taille 
en  dix  ou  quinze  minutes. 

Dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  Richardson  se  servait 
d’une  cage  de  verre  hermétique,  séparée  des  parois  d’une  caisse 
plus  grande  par  une  couche  très-épaisse  de  ouate  et  de  duvet  de 
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plume  ;  son  but  était  d’élever  la  température  en  chauffant  mo¬ 
dérément  l’enceinte,  mais  en  réduisant  au  minimum  la  déper¬ 
dition  de  la  chaleur  animale;  l’air  surchauffé  est  très-irritant, 
dit-il,  et  produit  peut-être  par  lui-même  des  accidents  spéciaux. 
Quand  réchauffement  est  lent  et  modéré,  la  sueur  est  abon¬ 
dante  ;  quand  il  est  plus  rapide  et  dépasse  de  4  à  S”  centigrades 
la  moyenne  normale  du  corps,  il  y  a  une  sécheresse  remar¬ 
quable  des  surfaces,  une  suppression  complète  des  sécrétions. 

Ce  phénomène,  qu’on  observe  souvent  dans  les  fièvres  inflam¬ 
matoires  aiguës,  est  dû  à  la  contraction  par  la  chaleur  des  der¬ 
nières  artérioles,  riches  en  éléments  musculaires  de  la  vie  orga¬ 
nique,  d’où  turgescence  des  gros  vaisseaux,  conj:estions  viscé¬ 
rales,  etc.  Il  en  résulte,  en  outre,  l’augmentation  de  l’eau  du 
sang,  l’élévation  de  la  tension  artérielle,  et  consécutivement  des 
épanchements  dans  les  séreuses,  et  des  exsudats  dans  les  paren¬ 
chymes. 

A  ce  degré,  il  peut  se  produire  soudainement  des  phénomènes 
de  dépression  générale,  avec  refroidissement  graduel  du  corps, 
jusqu'au  collapsus.  Ces  changements  indiquent  presque  toujours 
la  formation  dans  le  cœur,  flasque  d’ailleurs,  de  caillots  fibri¬ 
neux  dont  il  constate  l’existence  chez  les  animaux.  Pour  cela,  il 
chauffe  un  chat  dans  l'étuve  jusqu’à  ce  que  sa  température  dé¬ 
passe  de  5  à  6®  centigrades  le  chiffre  normal  ;  l’animal  s’affaisse. 
Richardson  le  tue  par  l’anesthésie  avec  l’éther,  et  ouvre  le  cœur 
aussitôt  après  la  mort  ;  les  cavités  droites  sont  remplies  par  un 
coagulum  ferme,  fibrineux,  à  tel  point,  qu’il  dit  n’avoir  jamais 
vu  sur  l’homme  de  caillots  mieux  formés.  C’est  là  un  résultat 
bien  différent  de  tous  ceux  que  nous  avons  énumérés  jusqu’ici  ; 
ne  semble-t-il  pas  qu’il  aurait  plus  de  valeur,  si  Richardson  ne 
faisait  pas  périr  l’animal  sortant  de  l’étuve  par  Pinhalation  de 
l’éther  ou  du  chloroforme,  dont  l’action  s’ajoute  inutilement  à 
celle  de  la  chaleur  et  la  complique  sans  profit? 

Les  phénomènes  nerveux,  et  en  particulier  le  coma,  se  rat¬ 
tachent  à  la  contraction  des  vaisseaux  encéphaliques,  à  l’isché¬ 
mie  cérébrale,  aux  troubles  consécutifs  dans  la  substance  ner¬ 
veuse;  les  éléments  musculaires  des  petits  vaisseaux.deviennent 
rigides  par  l’action  directe  du  calorique,  et  ce  spasme  entraîne 
un  phénomène  constant  :  le  cerveau  est  pâle,  anémique;  sa 
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température  est  toujours  plus  basse  que  celle  des  autres  or¬ 
ganes,  la  différence  descend  parfois  jusqu’à  2°, 6  centigrades;  en 
perforant  rapidement  la  calotte  osseuse  avec  un  thrill,  et  en  in¬ 
troduisant  un  thermomètre,  il  a  toujours  trouvé  un  degré  nota¬ 
blement  inférieur  à  celui  que  fournit  l’exploration  rectale.  Nous 
devons  dire  que  nous  avons  répété  cette  recherche  ;  elle  nous  a 
donné  un  résultat  à  peu  près  négatif  (ohs.  1,  7,  8),  la  différence 
en  moins  dans  le  cerveau  ayant  été  de  0,5,  —  0,1,  — 0,2. 

Richardson  a  bien  vu  que  la  chaleur  amène  brusquement  la 
rigidité  musculaire  ;  tout  ce  qui  est  muscle  la  subit,  dit-ü.  Quand 
réchauffement  a  été  rapide  et  excessif,  le  cœur  est  vide  et  dur 
comme  une  pierre;  quand  la  température  s'est  élevée  lentement, 
la  fibrine  a  eu  le  temps  de  se  séparer,  et  le  cœur  flasque  et 
relâché  est  rempli  de  caillots  fibrineux. 

Outre  certaines  assertions  qui  semblent  aventurées,  Richardson, 
on  le  voit,  est  en  dissentiment  sur  plusieurs  points  avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs  dont  nous  avons  analysé  les  travaux.  Sa  théorie 
consiste  presque  uniquement  dans  un  trouble  de  la  circulation 
capillaire,  par  la  contraction  permanente  ou  durable  des  der¬ 
nières  artérioles;  elle  est  très-simple,  trop  simple  peut-être, 
comme  toutes  les  explications  exclusivement  iatromécani- 
ciennes. 

Le  fait  le  plus  important  de  son  mémoire,  est  de  rattacher  le 
coma  et  les  phénomènes  nerveux  à  l’ischémie  cérébrale,  au 
spasme  ou  à  la  rigidité  par  la  chaleur  des  éléments  musculaires 
des  petits  vaisseaux;.  La  réalité  de  l’anémie  et  de  la  moindre 
température  de  l’encéphale  a  besoin  d’être  confirmée  par  de 
nouvelles  recherches  ;  son  importance  égale,  on  peut  le  dire, 
la  facilité  de  l’expérimentation.  Malgré  l’emploi  d’instruments 
très-sensibles,  repérés  ,  et  numérotés,  nous  n’avons  pas  été 
heureux  dans  cette  investigation;  mais  elle  doit  être  reprise, 
car  Richardson  déclare  que  cet  abaissement  de  la  température 
du  cerveau  est  un  fait  constant,  et  il  le  considère  comme  l’ar¬ 
gument  péremptoire  en  faveur  de  sa  théorie. 
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Pathologie  cliûrnrgicalc. 

GASTaOXOMlE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  l’oBSTRDIITION  INTESTINALE. 

(  Suite.  ) 

Le  D''  Georges  Buchanan  a  rapporté  dans  The  Lancet  (10  juin  1871), 
un  cas  assez  curieux  d’obstruction  intestinale,  dans  lequel  il  a  pra¬ 
tiqué  la  gastrotomie.  Quoique  l’opération  n’ait  pas  permis  de  décou¬ 
vrir  la  nature  de  l’obstacle,  elle  a  été  suivie  d’un  soulagement 
immédiat  des  accidents  et  de  la  guérison  complète  de  la  malade. 
Voici  celte  observation. 

Marie-  K...,  domestique,  âgée  de  29  ans,  jouissant  d’une,  bonne 
santé,  bien  constituée,  rentra  le  16  février  parfaitement  portante, 
après  avoir  pris  son  souper,  composé  de  pain,  de  beurre  et  de  porter. 
A  deux  heures  du  matin,  elle  fut  prise  d’une  violente  douleur  dans  la 
région  stomacale,  et  sur  le  champ  elle  vomit  une  partie  du  contenu 
de  son  estomac.  Les  vomissements  recommencèrent  plusieurs  fois 
avec  une  courte  rémission  de  10  ou  15  minutes  entre  eux,  et  accompa¬ 
gnés  chaque  fois  de  violentes  douleurs  dans  l'addomen.  Sa  maîtresse, 
justement  alarmée,  demanda  le  secours  duD’  Carron,  qui  vint  donner 
ses  soins  vers  trois  heures  trente  du  matin.  Il  me  dit  qu’il  a  trouvé 
Marie  K. ..vomissant  encore  par  intervalles,  se  plalgnantd’une  douleur 
à  la  région  épigastrique,  que  cette  douleur  était  d’un  genre  spasmodi¬ 
que,  descendant  d’un  côté  jusqu’à  l’hypochondre  droit,  et  de  l’autre 
montant  jusqu’à  l’épaule. 

A  l’examen  le  Dr  Carron  trouva  de  la  sensibilité  à  la  pression  vers 
l’ombilic,,  le  pouls  mou  et  facile  à  déprimer,  la  langue  moite,  pas 
de  fièvre,  et  la  respiration,  dans  l’intervalle  des  spasmes,  ayant  son 
apparence  normale.  Elle  était  couchée  sur  le  côté  gauche  parce  que 
cela  lui  était  plus  commode  pour  vomir,  mais  elle  pouvait  encore  se 
mettre  sur  le  côté  droit,  excepté  quand  revenaient  les  élancements 
de  la  douleur  ou  les  vomissements,  et  elle  pouvait  étendre  ses  mem¬ 
bres.  Sa  maîtresse  apprit  au  Dr  Carron  qu’elle  avait  souvent  souffert 
à  ce  qu’il  semblait  de  l’estomac,  que  sa  mère  et  sa  sœur  étaient 
mortes  d’attaques  semblables,  et  que,  dans  le  cas  de  sa  sœur,  la  mort 
était  survenue  après  vingt-quatre  heures  de  souffrances.  La  malade 
pour  le  moment  ne  souffrait  pas  beaucoup,  mais  le  résultat  final  de 
sa  maladie  la  mettait  dans- une  grande  alarme.  Pour  soulager  ,  les 
symptômes  décrits,  des  fomentations  aussi  chaudes  que  la  malade  put 
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les  supporter  furent  régulièrement  appliquées;  et  une  forte  dose 
d’éther  et  de  laudanum  fut  administrée  en  vue  de  faire  disparaître 
les  spasmes.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  la  malade  fut  compa¬ 
rativement  assez  bien  pendant  quelques  heures.  Elle  prit  une  ou  deux 
fois  un  peu  d’eau-de-vie,  et  dans  la  matinée  du  thé  de  bœuf  par 
petites  quantités;  mais  généralement  cette  alimentation  amenait  le 
retour  des  spasmes  et  des  vomissements.  De  la  glace  avec  ou  sans 
eau-de-vie  fut  alors  donnée. 

Dans  la  nuit  du  18  février,  environ  vingt  heures  après  le  commen¬ 
cement  des  accidents,  un  grand  lavement  de  savon  et  d’eau  chaude 
fut  administré;  mais  il  n’excita  que  des  douleurs  spasmodiques  et  fut 
rendu  sans  aucune  matière  fécale.  Une  potion  anodine  d’éther  et  de 
laudanum,  quoique  rejetée  en  partie,  fut  gardée  en  quantité  suffisante 
pour  procurer  un  soulagement  partiel. 

Le  19,  le  même  état  continua.  La  malade  vomissait  par  intervalles, 
spécialement  après  qu’elle  avait  pris  quelque  aliment.  Elle  üt  quel¬ 
ques  efforts  infructueux  pour  aller  à  la  selle,  mais  elle  pouvait  encore 
uriner. 

Dans  la  soirée  du  19,  elle  avait  une-grande  sensibilité  de  l’abdomen, 
qui  semblait  s’étendre  aux  extrémités,  en  sorte  qu’aucun  mouvement 
n’était  possible  sans  une  grande  douleur,  et  que  la  malade  ne  pouvait 
souffrir  qu’on  la  touchât.  Quelques  doses  de  poudre  de  Dower  lui 
furent  données  par  intervalles  ;  mais  elles  furent  régulièrement 
vomies  aussitôt  qu’avalées.  Pour  diminuer  les  douleurs  abdominales 
qui  étaient  intolérables,  une  large  mouche  vésicante  fut  appliquée 
sur  le  ventre.  Le  vésicatoire  fit  bien  cloche,  mats  sans  rien  enlever 
de  la  douleur,  et  avant  quatre  heures  du  matin,  le  20  février,  après 
beaucoup  de  souffrances,  les  vomissements  de  matières  fécales  com¬ 
mençaient.  Dans  le  courant  de  la  journée  le  D"' Carron  voyant  que  les 
matières  rendues  prenaient  rapidement  un  caractère  excessivement 
alarmant  conseilla  de  me  faire  appeler;  mais  la  malade  et  ses  amis 
qui  avaient  été  à  la  ville,  craignant  qu’on  ne  leur  offrit  une  opération 
que  le  D”  Carron  leur  avait  dit  être  la  seule  chose  qui  restait  à  faire, 
lui  refusèrent  cette  permission. 

Les  vomissements  de  matières  fécales  ayant  duré  toute  la  nuit  et  la 
malade  étant  alors  tout  à  fait  épuisée,  je  fus  appelé  à  onze  heures  du 
matin,  le  21,  trois  jours  après  le  début  des  accidents. 

Quand  j’arrivai,  la  malade  était  en  train  de  vomir  le  contenu  de 
son  intestin,  et  les  matières  rendues  avaient  l’aspect  le  plus  alar¬ 
mant.  Gela  paraissait  la  faire  souffrir  beaucoup,  car  elle  se  plaignait 
continuellement.  Sa  voix  était  éteinte,  son  visage  anxieux  et  pâle, 
les  extrémités  froides,  le  pouls  petit;  elle  souffrait  beaucoup  dans 
quelque  position  qu’elle  se  couchât.  L’abdomen  était  distendu  par 
des  flatuosités.  Mais  l’examen  le  plus  attentif  que  je  pus  faire  ne 
me  permit  pas  de  désigner  d’une  manière  certaine  un  point  où  l’on 
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put  rapporter  le  siège  de  l’obstruction.  Le  grand  lavement  donné 
deux  jours  auparavant  par  le  D"'  Garron,  introduit  facilement  avec 
une  sonde  rectale,  semblait  indiquer  que  l’obstruction  ne  se  trouvait 
point  dans  la  partie  inférieure  du  gros  intestin,  et  les  acci  dénis 
généraux  faisaient  plus  tôt  penser  à  l'intestin  grêle  qu’à  toute  autre 
partie  du  côlon. 

Il  était  clair  pour  moi  et  pour  le  Dr  Carron  (qui  avait  noté  avec  le 
plus  grand  soin  tous  les  accidents  depuis  le  début  de  la  maladie)  que 
nous  avions  affaire  à  une  obstruction  subite  d’une  partie  de  l’intestin 
grêle,  que  les  symptômes  suivaient  une  marche  rapide,  et  qu’il  n’y  avait 
pas  d’autre  terminaison  qu'une  terminaison  fatale.  Nous  exposâmes 
alors  la  nature  de  la  maladie  au  père  de  la  malade,  homme  intelligent 
qui  était  venu  à  Glascow  avec  son  fils,  pour  offrir  leurs  services.  Nous 
lui  dîmes  que  la  seule  chance  qui  nous  restait  était  d’ouvrir  l’abdo¬ 
men,  que  nous  courions  la  chance  de  trouver  ainsi  la  cause  de  l’obs¬ 
truction,  et  que  s’il  y  avait  un  remède  quelconque  nous  nous  em¬ 
presserions  de  l’employer;  que  cette  opération  ne  donnait  rien  de 
plus  qu’une  chance  de  succès,  et  que  le  résultat  en  était  tellement 
problématique  que  nous  devions  faire  un  peu  plus  que  de  leur  dire  ; 
qu’ils  devaient  discuter  cela  avec  la  malade  (qui  avait  encore  toute 
son  intelligence),  et  que  s’ils  se  décidaient  à  accepter  ce  moyeu, 
j’étais  tout  disposé  à  faire  l’opération.  Et  comme  la  malade  était  une 
jeune  femme  qui  jusque-là  avait  joui  d'une  parfaite  santé,  nous  les 
pressâmes  de  nous  laisser  avoir  recours  au  seul  moyen  qui  nous 
restait  encore  de  lui  sauver  la  vie.  La  malade  et  ses  amis  j  ayant 
consenti,  avec  l’aide  du  D’’ Carron,. de  M.E.  Clarke  (mon  préparateur), 
et  M.  M’  Greyor  (mon  chirurgien  consultant),  je  procédai  comme  il 
suit  à  l’opération. 

Ayant  placé  le  malade  sous  l’influence  de  l’éther,  je  fis,  à  partir 
de  l’ombilic,  une  incision  d’environ  4  pouces  de  longueur,  divisant 
couche  par  couche  les  tissus,  jusqu’à  ce  que  je  fus  arrivé  sur  le  pé¬ 
ritoine.  Alors  je  l’incisai  sur  un  conducteur  dans  la  même  étendue. 
Aussitôt  que  je  l’eus  ouvert,  il  s’en  ,  écoula  une  quantité  de  liquide 
séreux  et  trouble  qui  fut  recueilli  dans  un  vase  de  verre.  Tant  qu’il 
coula  on  comprima  légèrement  l’abdomen,  et  ce  qui  en  fut  recueilli 
peut  être  évalué  à  une  pinte.  Il  offrait  tout  à  fait  l’apparence  du  petit- 
lait,  avec  des  flocons  comme  des  grumeaux  de  lait  caillé  qui  flottaient 
dedans.  Ce  liquide  était  très-acide  et  attaquait  la  peau  quand  il  était 
en  contact  avec  les  mains.  Quand  la  plus  grande  partie  du  liquide 
fut  écoulée,  j’écartai  les  lèvres  de  la  plaie  pour  examiner  le  contenu 
de*  l’abdomen.  Immédiatement  au-dessous  de  l’incision,  l’intestin 
grêle  formait  des  replis  transverses  et  était  retenu  dans  celte  posi¬ 
tion  par  de  récentes  adhérences  péritonéales.  Dans  un  endroit,  il 
tournait  si  brusquement  sur  lui-même,  qu’il  faisait  penser  que  le  ca¬ 
libre  de  l’intestin,  en  cet  endroit,  devait  être  singulièrement  rétréci, 
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si  même  il  n’était  pas  tout  à  fait  fermé  ;  mais  il  n’y  avait  pas  de  dif¬ 
férence  visible  entre  la  portion  supérieure  de  l’intestin  et  celle  qui 
était  au-dessous  de  la  partie  étranglée.  N’étant  pas  complètement 
persuadé  que  la  cause  des  accidents  fût  sous  mes  yeux,  j’introduisis 
ma  main  droite,  et  je  fis  un  examen  systématique  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Je  détruisis  d’abord  les  adhérences  du  péritoine  dans  les 
replis  du  péritoine  avec  les  replis  de  l’intestin  qui  se  montraient  à 
moi,  et  je  trouvai  qu’on  pouvait  les  séparer  sans  en  blesser  en  rien 
la  structure.  Je  commençai  alors,  aussi  loin  que  je  pus  le  juger,  à  la 
fin  du  jéjunum,  et  je  passai  ma  main  sur  tous  les  intestins,  en  les 
tirant  dans  le  bassin,  par  petites  secousses,  pour,  voir  s’il  ne  pourrait 
pas  se  trouver  là  une  hernie  pelvienne.  Mais  il  ne  mo  parut  pas  y 
avoir  d’autres  adhérences  que  celles  des  intestins  les  uns  avec  les 
autres ,  adhérences  qui  furent  facilement  détruites.  Le  tube  intes¬ 
tinal  semblait  être  partout  assez  distendu  par  des  flatuosités,  et  cette 
condition  demandait  la  main  d’un  assistant  pour  maintenir  les 
intestins  et  les  empêcher  de  sortir  de  la  cavité  abdominale.  L’exa¬ 
men  du  côlon  ne  me  donna  également  que  des  résultats  négatifs. 
Je  ne  pus  y  découvrir  ni  le  siège  de  l’étranglement,  ni  aucune 
adhérence.  Il  était  aussi  distendu  par  des  flatuosités,  mais  pas  au 
même  degré  que  l’intestin  grêle.  Mon  espérance  étant  ainsi  trompée, 
car  je  ne  trouvais  aucun  étranglement  que  je  pusse  débrider  ou 
opérer,  je  jugeai  qu’il  était  imprudent  de  pousser  l’examen  plus  loin. 
Mais  avant  que  de  fermer  la  plaie,  j’épongeai  le  bassin,  comme  j’ai 
l’habitude  de  le  faire  dans  l’ovariotomie,  quand  on  a  lieu  de  croire 
que  du  sang  ou  un  autre  liquide  a  pu  s’épancher  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale.  La  plaie  fut  fermée  par  trois  sutures  profondes  et  trois 
sutures  superficielles,  faites  avec  un  fil  d’argent.  Les  sutures  pro¬ 
fondes  étaient  passées  à  travers  les  parois  abdominales,  à  un  demi- 
pouce  des  lèvres  de  l’incision  de  la  peau,  et  à  un  quart  de  pouce 
des  bords  de  la  plaie  du  péritoine,  pour  assurer  la  réunion  immé¬ 
diate  des  surfaces  péritonéales.  La  plaie  fut  recouverte  par  de  lon¬ 
gues  et  larges  bandes  de  taffetas  adhésif,  pour  prévenir  les  mouve¬ 
ments  de  l’abdomen  qui  auraient  gêné  la  réunion  de  la  plaie. 

On  fit  ensuite  une  injection  hypodermique  de  morphine,  et  on  re¬ 
commanda  à  la  malade  de  s’abstenir  de  tout  aliment,  soit  solide,  soit 
liquide.  On  prescrivit  quelques  gouttes  de  brandy,  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  et  pour  calmer  la  soif,  qui  était  excessivement  vive, 
on  lui  fit  humecter  les  lèvres  avec  un  morceau  de  glace. 

A  six  heures  du  soir,  je  visitai  la  malade  avec  le  Dr  Carron.  A  notre 
grande  surprise,  elle  se  trouvait  très-soulagée  depuis  l’opération  : 
pas  de  retour  des  vomissements,  les  douleurs  abdominales  et  la  souf¬ 
france  générale  beaucoup  moins  vives;  la  chaleur  était  revenue  aux 
extrémités,  mais  la  soif  était  encore  ardente.  Continuer  les  gouttes 
de  brandy  et  la  glace,  et  donner  une  injection  de  60  gouttes  de  lau¬ 
danum,  répétées  pendant  la  nuit,  s’il  est  nécessaire. 
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2"2  février.  La  malade  a  peu  dormi,  mais  l’état  général  est  excel¬ 
lent.  Pouls  à  l'IO,  plein;  soif  modérée;  pas  de  retour  des  vomisse¬ 
ments.  —  Prendre  par  petite  quantité  du  thé  de  bœuf.  A  huit  heures 
du  soir,  la  malade  se  trouve  bien  ;  elle  a  uriné. 

Le  23.  Il  y  a  CO  malin  une  selle;  les  déjections  sont  composées  de 
fèces  très-dures  et  d’un  liquide  noir  et  acide.  fO  heures  du  soir.  Deux 
nouvelles  selles  depuis  le  matin,  offrant  le  même  caractère. 

Le  24.  Le  mieux  continue  ;  pas  de  suppuration  de  la  plaie. 

A  partir  de  cette  date,  avec  des  variations  occasionnelles,  la  ma¬ 
lade  entre  graduellement  en  convalescence.  Les  fils  furent  enlevés  le 
septième  jour,  et  les  lèvres  de  la  plaie  profonde  se  trouvèrent  parfai¬ 
tement  réunies;  les  bords  de  la  peau,  dans  quelques  endroits,  étaient 
séparés,  probablement  parce  que  l’incision  avait  été  faite  à  l’endroit 
où  l’on  avait  posé  le  vésicatoire.  Mais  la  réunion  complète  ne  se  fit 
pas  attendre.  Quand  la  malade  voulut  prendre  des  aliments,  on  re¬ 
marqua  des  troubles  assez  notables  ;  elle  éprouvait  surtout  de  la  souf¬ 
france  à  mâcher  et  à  ingurgiter,  les  muqueuses  des  lèvres,  du  pa¬ 
lais  et  de  la  langue  ayant  été  détruites  par  les  matières  acides  vomies 
depuis  le  jour  des  accidents  jusqu’au  moment  de  l’opération.  Mais  en 
donnant  les  aliments  par  petites  quantités,  et  souvent,  on  surmonta 
cette  difficulté. 

Quelques  jours  après  que  la  plaie  abdominale  fut  complètement 
fermée,  quand  la  malade,  devançant  la  permission,  voulut  se  lever, 
elle  eut  de  curieux  élancements  de  douleur,  de  l’enflure  et  de  l’œ¬ 
dème  du  membre  gauche,  de  la  sensibilité  le  long  de  la  veine  sa¬ 
phène,  et  de  l’engorgement  des  ganglions  inguinaux;  accidents  quj 
avaient  beaucoup  d’analogie  avec  la  phlegmatia  dolens.  Par  les  fo¬ 
mentations,  i’élévation  du  membre,  et  consécutivement  des  bandages 
appropriés,  tous  ces  accidents  disparurent,  et  la  guérison  fut  alors 
complète. 

ABCÈS  DE  LA  BOUBSE  SÉREUSE  DU  GRAND  TROCHANTER  SIMULANT  LA 

COXALGIE  {The  Lancet,  8  octobre  1870  ;  12  novembre  1870-71). 

Les  abcès  de  la  bourse  séreuse  profonde  du  grand  trochanter  ont 
partagé  le  sort  de  tant  d’autres  affections  qui  appartiennent  à  la  chi¬ 
rurgie  des  régions.  Si  l’on  en  excepte  les  travaux  de  M.  Chassaignac 
{Traité  de  la  suppuration.  Archives  générales  de  médecine,  avril  et  juil¬ 
let  18S3,  et  enfin  son  article  :  Bourses  séreuses  (pathologie),  dans  le 
Nouveau  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales),  la  littérature 
médicale  observe  à  leur  égard  sinon  un  silence  complet,  du  moins 
une  extrême  discrétion.  Ce  n’est  pas  cependant  qu’ils  soient  aussi 
rares  qu'on  pourrait  le  croire;  ils  ont  été  évidemment  observés  et 
méconnus  maintes  fois;  on  peut  même  reconnaître  leur  allure  dans 
certaines  descriptions  d’abcès  froids,  d’abcès  sous-aponévrotiques 
XIX.  7 
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mais  relativement  superüciols  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
ou  même  dans  cette  variété  d’abcès  fusant  entre  les  muscles  fessiers, 
et  sur  lesquels  Robert  a  appelé  l’attention  au  point  de  vue  du 
diagnostic  de  la  coxalgie.  C’est  à  ce  même  titre,  que  M.  Pridgin  Teaie, 
chirurgien  à  l’Infirmerie  générale  de  Leeds,  a  cru  devoir  en  signaler 
j’importance;  dans  le  numéro  du  8  octobre  de  la  Lancette^  il  en  pu¬ 
bliait  trois  observations  détaillées.  Dès  le  Di  novembre,  M.  Robert 
Macnab,  après  avoir  lu  la  communication  de  M.  Teaie,  en  publiait  à 
son  tour  deux  autres  cas;  enfin,  en  mars  1871,  M.  Edmond  Wialls, 
dont  l’attention  avait  été  éveillée  par  les  publications  précédentes,  en 
adressait  à  la  Lancette  ano  nouvelle  observation.  C’est  l’histoire  de 
ces  six  cas  que  nous  allons  reproduire. 

Obseuvatton  I.  —  Premier  cas  du  Dr  Pridgin  Teaie,  recueilli  par 
M.  Enoch  Snell  {The  Lancet,  8  octobre  1870).  Palsey  F,..,  âgé  de 
•12  ans,  ouvrier  mineur,  appartenant  à  une  famille  «aine,  ayant  joui 
lui-même  d’une  bonne  santé,  jusqu'à  trois  mois  avant  son  entrés 
à  l'hôpital  où  il  fut  admis  le  2  octobre  1868,  souffrait  en  apparence 
d’une  affection  de  la  hanche.  Pendant  qu'il  était  à  se  baigner  tout  nu, 
il  s'amusa  à  courir  le  long  d’une  pièce  de  bois,  et,  en  glissant,  il  vint 
heurter  de  tout  son  poids  contre  l’extrémité  de  cette  pièce  ;  le  choc 
porta  sur  le  grand  trochanter.  Il  donna  lieu  à  une  forte  douleur,  qui 
disparut  bientôt,  ce  qui  lui  permit  de  regagner  lentement  et  en  boitant 
sa  maison  où  il  resta  sans  sortir  pendant  deux  ou  trois  jours,  Après 
quoi  il  reprit  son  travail. 

Vers  la  ün  du  mois,  la  région  du  grand  trochanter  devint  le  siège 
d’une  inflammation  asthénique,  qui  se  termina  par  suppuration  ; 
celle-ci  existait  encore  lors  de  son  admission  à  l’infirmerie  de  Leed. 

;  2  décembre.  —  Il  est  couché  dans  son  lit,  avec  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  coxalgie,  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin,  et  d’une  ma¬ 
nière  si  rigide  que  tout  mouvement  du  membre  entraîne  le  bassin. 
11  n’y  avait  pas  de  traces  de  mobilité  dans  la  jointure,  et  lorsqu’on 
essayait  de  mouvoir  le  membre  on  déterminait  des  douleurs  que  le 
malade  rapportait  à  la  jointure  et  au  grand  trochanter.  La  fesse  était 
atrophiée;  au  niveau  du  grand  trochanter  existait  une  plaie  ulcérée 
de  l’étendue  d’un  florin,  et  de  laquelle  partait  un  trajet  fistuleux  se 
dirigeant  du  côté  de  l'os.  D’un  autre  côté,  le  malade  pouvait  sup¬ 
porter  sans  se  plaindre  soit  une  pression  directe  exercée  au  niveau 
de  la’jointure,  soit  l’ébranlement  indirect  déterminé  par  des  chocs 
sur  le  genou  ou  sur  le  talon.  Il  n’y  avait  pas  de  raccourcissement  du 
membre,  il  n’y  avait  pas  eu  non  plus  do  douleur  au  genou.  Ces  carac¬ 
tères  négatifs  firent  soupçonner  à  M.  Teaie  que  l’affection  n’avait  pas 
son  siège  dans  l’articulation  de  la  hanche,  mais  qu'il  s’agissait  pro¬ 
bablement  d’une  nécrose  ou  d’une  carie  du  grand  trochanter.  Il  se 
décida  en  conséquence  à  soumettre  le  malade  à  l’influence  du  chlo- 
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roforine  dans  le  double  but  :  1"  de  s’assurer  si  la  raideur  apparente 
de  l’articulation  était  ou  non  le  résultatpur  et  simple  de  la  résistance 
des  muscles,  et  2“  dans  le  cas  où  l’articulation  serait  trouvée  saine 
d’agrandir  la  plaie  de  manière  à  pouvoir  constater  l’état  du  grand 
trochanter. 

Le  22.  Sous  l’influence  du  chloroforme,  la  contraction  des  muscles 
cessa  complètement,  et  l’on  put  librement  communiquer  au  fémur 
des  mouvements  dans  tous  les  sens,  sans  affecter  d’aucune  manière  le 
bassin  et  sans  trouver  trace  de  raideur  ou  de  lésions  articulaires. 
M.  Teale  agrandit  alors  la  plaie,  de  manière  à  introduire  le  doigt,  et 
trouva,  au  Heu  d’une  carie  osseuse,  que  l’affection  était  limitée  à  la 
bourse  séreuse  au  moyen  de  laquelle  le  large  tendon  aplati  du  grand 
fessier  glisse  sur  le  grand  trochanter.  L’êxtrémité  du  tendon  qui 
formait  une  forte  bande  comprimant  les  tissus  malades  fut  largement 
divisée  en  travers,  de  manière  à  faire  disparaître  toute  pression  ou 
tension,  et  les  fausses  membranes  qui  tapissaient  la  bourse  séreuse 
furent  détachées  au  moyen  du  doigt, 

Le  23.  Le  malade  peut  exécuter  des  mouvements  dans  l’arti¬ 
culation. 

Le  2Î.  Il  peut  bien  marcher.  La  plaie  guérit  avec  rapidité. 

Le  28.  Exeat;  guérison  complète  cinq  semaines  après  l’opération. 

Obs.  il  —  2®  cas  recueilli  par  M.  F.  H.  Drake.  —  Michel  Do.., 
âgé  de  22  ans,  entra  dans  le  service  de  M.  Teale,  le  3  décembre 
•1869,  comme  atteint  do  coxalgie,  et  enregistré  comme  tel  sur  les 
livres  de  rhôpital.  Il  présèntait  du  gonflement  au  niveau  du  grand 
trochanter,  ce  qui  rendait  difficile  la  délimitation  du  contour  de  cette 
tubérosité;  juste  au-deSsouS  du  grand  trochanter  existait  une  plaie 
de  laquelle  partait  un  trajet  fistuleux  le  long  duquel  une  sonde  pou¬ 
vait  être  engagée  à  une  distance  considérable  dans  le  côté  de  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche;  si  bien  que  l’affection  simulait  une  coxalgie. 
Cependant  en  poussant  l’examen  plus  loin,  on  trouvait  que  les 
mouvements  articulaires  étaient  parfaits,  et  s’accomplissaient  sans 
douleur,  quoique  le  malade  eût  de  la  difficulté  à  croiser  une  jambe 
sur  l’autre.  Une  forte  pression  sur  le  grand  trochanter  déterminait 
de  la  douleur,  mais  la  percussion  sur  le  genou  et  sur  le  talon  restait 
sans  résultat;  il  en  était  de  même  de  la  marche.  Il  n’y  avait  rien  de 
défectueux  dans  la  démarche;  pas  de  signe  d’affection  spinale. 

Les  antécédents  jetaient  dans  ce  cas  un  certain  jour  sur  la  nature 
de  l’affection.  Le  malade  avait  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’ûge 
de  9  ans,  époque  à  laquelle  il  eut  la  scarlatine,  suivie  d’une  ana- 
sarque  qui  le  retint  chez  lui  pendant  neuf  mois.  Pendant  cette  ma¬ 
ladie,  sa  mère  en  le  levant  un  jour  de  son  lit,  heurta  sa  hanche  droite 
contre  le  dos  d’une  chaise.  A  la  suite  de  cet  accident  la  jointure  (le 
trochanter)  devint  douloureuse  et  tuméliée,etun  vaste  abcès  se  forma 
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sur  le  côté  externe  de  la  cuisse;  l’abcès  fut  ouvert  à  2  pouces  en¬ 
viron  au-dessous  du  grand  trochanter  et  donna  issue  à  une  tasse 
de  pus  environ.  La  plaie  guérit  alors  rapidement,  et  le  malade  put 
reprendre  son  travail  et  le  continuer  sans  interruption  pendant  quatre 
ans.  Un  second  abcès  se  forma  alors  é  la  même  place,  et  s’ouvrit 
spontanément;  il  reprit  son  travail  au  bout  de  trois  semaines.  Depuis 
cette  époque,  le  même  accident  s’est  reproduit  chaque  année.  Un 
mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  le  même  processus  recommença 
encore  et  l’abcès  s’ouvrit  au  bout  de  trois  semaines;  depuis  cette 
époque  il  donne  issue  à  un  liquide  épais  et  sanieux. 

M.  Teale,  après  avoir  examiné  le  malade,  déclara  que  l’articulation 
de  la  hanche  était  saine,  qu’il  n’y  avait  pas  de  signes  d’une  affection 
spinale;  et  enfin  que  l’affection  avait  sa  source  dans  la  suppuration 
de  la  bourse  séreuse,  située  entre  le  tendon  du  grand  fessier  et  le 
grand  trochanter. 

Il  décembre.  M.  Teale  agrandit  l’ouverture  de  manière  à  pouvoir 
introduire  le  doigt  et  explorer  l’intérieur  de  la  cavité.  Il  trouva  une 
cavité  s’étendant  en  haut  et  en  bas  de  2  pouces  environ,  coupée 
verticalement  par  l’extrémité  du  tendon  du  grand  fessier,  au-dessous 
duquel  se  prolongeait  la  cavité.  Après  avoir  agrandi  l’ouverture,  il 
divisa  transversalement  l’aponévrose  du  fessier,  et  délivra  ainsi  le 
trochanter  et  la  bourse  séreuse  malade  de  la  pression  continuelle  et 
des  frottements  qu’exerçait  auparavant  sur  elle  le  muscle  fessier.  On 
ne  put  pas  découvrir  de  fistule  partant  de  la  cavité  ainsi  ouverte. 

La  plaie  guérit  sans  encombre,  et  le  malade  fut  renvoyé  ie  24  jan¬ 
vier,  un  peu  plus  de  six  semaines  après  l’opération. 

Obs.  III.  —  3»  cas  de  M.  Pridgin  Teale.  —  William  A...,  âgé 
de  IT  ans,  de  Stockton-on-Tees,  entré  le  7  août  1869,  portait  une 
vaste  tumeur  fluctuante,  s’étendant  au  tiers  supérieur  du  côté  externe 
de  la  cuisse  droite,  et  sur  laquelle  il  donna  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  sept  ans  auparavant  il  reçut  un  coup  sur  la  partie  malade, 
c’est-à-dire  sur  le  grand  trochanter;  à  la  suite  de  ce  coup,  survint  un 
gonflement  qui  atteignit  une  étendue  considérable,  et  disparut  au 
bout  d’un  mois  sous  l’influence  de  nombreux  vésicatoires.  Trois  mois 
plus  tard  le  gonflement  reparut  et  céda  encore  au  même  traitement 
qui  dura  alors  six  mois.  Cinq  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
gonflement  reparut  une  troisième  fois  et  augmenta  beaucoup  plus 
rapidement  qu’il  ne  l’avait  fait  jusqu’alors,  sans  fièvre,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  douleur  sourde. 

A  l’examen,  on  trouvait  une  tumeur  fluctuante  de  7  pouces  de 
ong  environ  sur  4  de  large,  située  au  tiers  supérieur  et  sur  le  côté 
externe  de  la  cuisse  droite. 

9  août.  Une  pinte  de  pus  fut  retirée  au  moyen  du  trocart.  {La pinte 
anglaise  égalé  m  demi-litre  environ.) 
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Le  18.  Nouvelle  ponction  ;  issue  d’une  demi- pinte  de  pus. 

4  septembre.  L’abcès  est  largement  ouvert  par  une  incision;  issue 
d’une  pinte  de  pus;  pansement  à  l’acide  carbolique  (phénique). 

9  décembre.  Exeat;  l’écoulement  a  cessé;  la  plaie  est  presque 
guérie. 

Septembre  1870.  Sa  santé  s’est  parfaitement  maintenue  depuis 
l’opération.  Il  était  boiteux  et  incapable  de  bien  marcher  depuis  un 
mois  environ  avant  son  admission  à  l’hôpital. 

Obs.  IV.  —  Premier  cas  de  Robert  Macnab  (The  Lancet,  12  novem¬ 
bre  1870).  —  G.  S...,  garçon  un  peu  strumeux,  âgé  de  16  ans,  né  dans 
l’Inde,  Bis  d’un  officier  de  l’armée  de  l’Inde.  Au  mois  de  mars  der¬ 
nier,  en  s’amusant  à  une  balançoire  avec  ses  frères,  il  fut  violemment 
heurté  à  la  hanche  gauche  par  l’extrémité  de  la  planche  sur  laquelle 
il  s’était  balancé.  Le  lendemain  matin  il  se  plaignit  d’une  douleur  au 
niveau  de  la  partie  contuse,  et  je  fus  appelé  pour  le  voir.  Je  trouvai 
la  hanche  gauche  légèrement  gonflée  au  niveau  du  grand  trochanter, 
chaude  et  douloureuse  à  la  pression;  la  marche  déterminait  de  la 
douleur;  pas  de  troubles  généraux.  Je  prescrivis  le  repos  et  des 
fomentations.  Ce  traitement  fut  continué  pendant  une  semaine,  sans 
autre  résultat  que  la  diminution  de  la  douleur;  le  gonflement  de  la 
région  trochantérienne  semblait  plutôt  avoir  augmenté,  il  s’étendait 
plus  loin  en  bas  du  côté  de  la  cuisse  en  devenant  plus  empâté  au 
toucher.  L’aine  aussi  était  devenue  légèrement  gonflée  et  il  y  avait  une 
certaine  gêne  dans  l’articulation.  —  Prescription  :  repos  complet  dans 
la  position  horizontale,  application  d’une  série  de  vésicatoires  sur  ou 
autour  du  grand  trochanter.  Le  cautère  actuel  avait  été  refusé  ;  sirops 
de  phosphate  et  d’iodure  de  fer  et  huile  de  foie  de  morue  à  l’in¬ 
térieur.  Ce  traitement  fut  suivi,  au  bout  d’un  mois,  de  l'application 
sur  toute  la  hanche  de  teinture  d’iode  composée. 

6  mai.  Ces  moyens  n’ont  pas  donné  de  bons  résultats  ;  à  cette 
époque  l’affection  simulait  à  un  degré  marqué  la  première  période  de 
la  coxalgie;  la  cuisse  était  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  le  genou 
dans  l’adduction,  le  membre  inférieur  atteint  d’une  émaciation  géné¬ 
rale  présentait  un  allongement  apparent  marqué.  En  comparant  les 
deux  hanches  on  trouve  que  la  convexité  de  la  hanche  gauche  est 
aplatie;  le  grand  trochanter  du  même  côté  est  beaucoup  plus  saillant, 
plus  arrondi  et  plus  bas  que  celui  du  côté  opposé.  Impossible  de  peser 
sur  le  membre  malade;  à  la  moindre  tentative  dans  ce  sens  l’enfant 
accuse  des  douleurs,  non  pas  dans  la  jointure,  mais  au  grand  tro¬ 
chanter  et  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Pas  de  douleur  à  la 
pression  sur  la  tête  du  fémur  pas  plus  qu’en  poussant  brusquement 
le  talon  ou  le  genou  du  côté  de  l'articulation  de  la  hanche.  Je  re¬ 
dressai  le  membre  avec  l’aide  du  chloroforme,  et  j’appliquai  une 
longue  attelle;  je  ne  fis  pas  d’extension  ;  l’attelle  fut  maintenue  dans 
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sa  position  en  plaçant  son  extrémité  inférieure  entre  deux  pièces  de 
fer  verticales,  fixées  sur  une  large  plaque  horizontale. 

!"■  juillet.  La  santé  générale  du  malade  commence  à  s’affecter. 
L’attelle  est  retirée  depuis  une  semaine,  après  être  restée  appliquée 
plus  de  six  semaines.  Pas  d’amélioration  appréciable.  Le  gonflement 
de  la  région  trochantérienne  n’a  pas  diminué.  L’allongement  apparent 
avec  immobilité  complète  du  membre  sur  le  bassin  persiste.  Pas 
de  douleur  dans  la  jointure  à  la  percussion  du  talon.  —  Prescription  : 
séjour  sur  les  bords  de  la  mer,  attelle  épaisse  en  cuir,  ouverte  au 
niveau  du  grand  trochanter,  appliquée  avec  soin  avant  le  départ. 

J’avoue  que  je  pris  alors  l’affection,  comme  le  fit  du  reste  un  autre 
médecin  qui  vit  le  malade  avec  moi,  pour  un  cas  bien  marqué  de 
coxalgie,  qui  aurait  débuté  par  une  inflammation  périostique  du 
trochanter  se  terminant  par  carie  ou  par  nécrose;  et  le  mauvais  état 
de  la  santé  générale  gravement  atteinte,  m’inspirait  sérieusement  des 
doutes  au  sujet  de  la  guérison  définitive. 

Le  12.  Je  fus  tout  h  coup  appelé  pour  voir  mon  malade  dont  je 
n’avais  pas  eu  de  nouvelles  depuis  son  départ.  J’appris  que  l’attelle 
en  cuir  avait  été  retirée  deux  ou  trois  semaines  après  son  arrivée, 
qu’il  était  graduellement  arrivé  à  marcher  avec  des  béquilles  ;  que 
trois  jours  avant  ma  visite,  après  une  marche  plus  longue  que  d’or¬ 
dinaire,  la  tumeur  de  la  hanche  était  tout  à  coup  devenue  excessive¬ 
ment  douloureuse,  qu’elle  avait  rapidement  augmenté  d’étendue,  et 
enfin  qu’elle  s’était  ouverte,  donnant  issue  à  une  grande  quantité 
de  pus. 

Al’examen,  je  trouvai  une  ouverture  circulaire  du  diamètre  d’un 
schilling  environ,  à  travers  laquelle  sortaient  des  fongosités  mol¬ 
lasses;  l’aspect  de  ces  excroissances  avait  fort  alarmé  la  mère  qui 
m’avait  fait  appeler.  La  sonde  ne  découvrit  pas  d’os  carié,  mais  le 
doigt  pouvait  être  introduit  en  bas  de  l’os  jusque  dans  une  cavité 
considérable,  s’étendant  tout  autour  du  grand  trochanter  et  s’en¬ 
fonçant  profondément  en  arrière  du  fémur.  On  sentait  distinctement 
dans  la  cavité  le  tendon  du  grand  fessier.  Je  fus  frappé  d’une  amé¬ 
lioration  considérable  de  la  santé  générale  du  malade.  Le  membre 
affecté  pouvait  être  déplacé  librement  sans  déterminer  la  plus  légère 
douleur;  et,  comme  je  demandai  à  l'enfant  s’il  pouvait  marcher  sans 
ses  béquilles,  il  s’en  débarrassa  immédiatement  et  se  mit  à  marcher 
rapidement  à  traversle  jardin,  en  boitant  excessivement  peu.  — Pres¬ 
cription  :  injections  d’acide  phénique  dans  la  cavité  trois  fois  par 
jour;  pansement  de  la  plaie  extérieure  avec  la  môme  substance; 
prolonger  le  séjour  sûr  les  bords  de  la  mer. 

10  octobre.  J’ai  vu  le  malade  aujourd’hui  ;  il  est  revenu  depuis  une 
semaine.  La  plaie  de  la  hanche  a  beaucoup  diminué  d’étendue;  gra¬ 
nulations  saines;  peu  d’écoulement.  Mouvements  du  membre  par¬ 
faits;  if  reste  seulement  une  légère  claudication  dans  la  marche.  Je 
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lui  conseillai  de  continuer  un  peu  plus  longtemps  l’usage  des  bé¬ 
quilles. 

Obs.  V.  —  2»  cas  de  Robert  Macnab  (id.  ibid,).  —Mrs  G.,.,  cheveux 
blonds,  teint  clair,  mariée,  âgée  de  22  ans,  avait  joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’à  il  y  a  6  mois  environ.  A  cette  époque,  sans  cause  trau¬ 
matique  connue,  elle  vint  à  souffrir  d’une  douleur  intense  à  la  hanche 
gauche,  au  niveau  du  grand  trochanter.  La  douleur  alla  en  augmen¬ 
tant,  et  fut  suivie,  au  bout  de  peu  de  temps,  d’un  gonflement  de  la 
région.  Elle  consulta  alors  plusieurs  chirurgiens,  qui  tous  la  décla¬ 
rèrent  atteinte  d’une  coxalgie  à  ia  première  période.  Quelques^Tuns 
lui  prescrivirent  le  repos  et  les  vésicatoires;  d’autres,  des  sangsues 
et  des  fomentations.  Ne  retirant  aucun  bénéfice  de  cos  traitements, 
elle  sollicita  son  admission  à  l’hépital,  où  elle  fut  reçue  le  3  juillet. 
A  rhôpital,  les  opinions  furent  partagées  sur  la  nature  exacte  de  la 
maladie  ;  les  uns  se  prononcèrent  pour  un  abcès  profond,  provenant 
d’une  périostite  des  environs  du  grand  trochanter  ou  de  la  partie 
supérieure  du  fémur,  tandis  que  d’autres  en  faisaient  un  cas  non 
douteux  de  coxalgie.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  elle  fut  traitée 
par  les  révulsifs  répétés  et  par  les  martiaux  et  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue  à  l’intérieur.  Mécontente  du  peu  de  progrès  de  sa  santé,  elle  sortit 
de  l’hôpital  sur  sa  demande,  et  contre  les  vœux  du  chef  de  service, 
le  13  septembre. 

Le  18  septembre,  elle  se  présenta  à  mon  observation.  Je  constatai 
les  symptômes  suivants  :  cuisse  gauche  légèrement  fléchie  sur  le 
bassin,  articulation  de  la  hanche  parfaitement  immobile,  la  cuisse 
étant  solidement  maintenue  par  la  malade,  et  se  mouvant  avec  le 
bassin,  lorsqu’on  lui  demandait  de  se  retourner  dans  son  lit.  Sur  le 
gland  trochanter,  et  s’étendant  à  la  totalité  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  existait  une  tuméfaction  large,  tendue,  douloureuse,  et  d’une 
fluctuation  obscure.  Pas  de  douleur  accusée  en  pressant  les  surfaces 
articulaires  l’une  contre  l’autre.  En  soutenant  la  malade  dans  la  si¬ 
tuation  debout,  la  hanche  gauche  paraissait  aplatie,  le  grand  trochan¬ 
ter  du  môme  côté  était  plus  oblique  et  faisait  plus  de  saillie  que  le 
droit;  allongement  apparent  du  membre  bien  marqué,  avec  léger 
renversement  du  pied.  La  malade  accusait  une  douleur  poignante 
lorsqu’on  venait  à  placer  les  muscles  fessiers  et  ceux  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  en  contraction,  en  d’autres  termes,  lorsque 
la  malade  essayail  de  reposer,  quelque  légèrement  que  ce  fût,  sur  le 
membre  malade.  La  santé  générale  était  profondément  troublée  ;  la 
malade  n’avait  pas  de  sommeil  depuis  pluieurs  nuits;  langue  sèche  ; 
dents  couvertes  de  fuliginosités;  pouls,  fSO. 

Le  48.  Convaincu,  par  l’aspect  général  du  sujet,  par  les  antécé¬ 
dents,  par  plusieurs  des  symptômes  précédents,  et  par  un  cas  pareil 
que  j’avais  vu  récemment,  que  l’affection  ne  siégeait  pas  dans  l’arti- 
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culation  de  la  hanche,  je  chloroformai  la  malade  et  je  fis  une  incision 
longue  de  2  pouces  et  demi  environ,  un  peu  au-dessous  du  grand  tro¬ 
chanter  et  au  bas  de  l’os.  Il  s’en  échappa  une  pinte  et  demie  (trois 
quarts  de  litre  environ)  d’un  pus  de  bonne  qualité.  L’opération  est 
suivie  d’un  grand  soulagement.  Ni  le  doigt  ni  la  sonde  ne  purent  dé¬ 
couvrir  d’os  carié,  mais  je  pus  sentir  une  vaste  cavité  située  autour 
■et  en  arrière  du  grand  trochanter,  et  s’enfongant  profondément  en 
arrière  du  fémur,  jusqu’aux  muscles  adducteurs  de  la  partie  interne 
de  la  cuisse.  Je  ne  découvris  pas  de  lésion  articulaire;  la  cuisse  se 
laissait  facilement  mouvoir  sur  le  bassin  dans  toutes  les  directions. 
La  cavité  de  l’abcès  fut  lavée  deux  fois  par  jour  avec  une  solution 
d’acide  phénique;  pansement  à  l’extérieur  avec  le  même  acide. 

Le  22.  Amélioration;  l’écoulement  par  la  plaie  est  beaucoup  moin¬ 
dre;  l’induration  autour  du  grand  trochanter  diminue. 

11  octobre,  trois  semaines  après  l’opération.  Depuis  le  22  septem¬ 
bre,  l'état  de  la  malade  s’est  rapidement  amélioré;  elle  se  lève 
chaque  jour  et  se  promène  dans  le  jardin,  avec  l’aida  d’une  canne. 
Peu  ou  pas  d’écoulement  par  la  plaie,  qui  se  rétrécit  et  présente  de 
belles  granulations. 

Obs.  YI. — Cas  d’Édouard  Wialls.  M.  R.  S.  C.,  etc.— Mary-Anne  S.... 
.âgée  de  18  ans,  femme  d’un  ouvrier,  d’une  santé  délicate,  fut  admise 
au  traitement  extérieur  de  Pop/«s  iîospital,  le  4  juin  1871;  elle  se  plai¬ 
gnait  d'un  peu  de  douleur  vers  la  hanche  gauche,  et  surtout  d’un 
■écoulement  abondant  par  une  ouverture  située  dans  la  même  région. 
Elle  se  souvenait  vaguement  d’avoir  fait  une  chute  sur  cette  hanche, 
environ  un  an  auparavant.  Deux  mois  après,  elle  s’était  aperçue  d’un 
gonflement  vers  le  grand  trochanter.  Ce  gonflement  persistait  et  avait 
été  en  augmentant  pendant  sept  mois  environ,  lorsque,  trois  mois 
avant  de  se  présenter  à  mon  observation,  la  tumeur  s’ouvrit  par  ul¬ 
cération  à  sa  partie  inférieure,  et  donna  issue  à  une  grande  quantité 
■d’un  liquide  qui  continua  à  s’écouler  par  l’ouverture  jusqu’à  la  date 
de  son  admission,  mais  en  quantité  très- variable,  sufBsante  parfois 
pour  mouiller  plusieurs  serviettes  dans  la  journée.  Gela  ne  l’avait 
jamais  empêchée  de  marcher  ni.de  s’occuper  de  son  ménage;  elle 
n’avalt  jamais  beaucoup  souffert,  mais  elle  se  plaignait  fort  des  désa¬ 
gréments  d’un  écoulement  aussi  abondant. 

A  l’examen,  on  trouvait  une  tumeur  étendue  du  bord  supérieur  du 
grand  trochanter  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  jusqu’à  7  pouces 
environ  plus  bas  et  mesurant  ;■!  ou  4  pouces  de  largeur.  A  son  bord 
inférieur  se  trouvait  l’orifice  d’un  trajet  fistuloux,  ressemblant  fort 
à  ceux  qu’on  voit  dans  les  cas  de  lésions  osseuses  ou  articulaires.  Le 
membre  pouvait  être  librement  porté  dans  toutes  les  directions,  sans 
douleur.  Jugeant  que  les  commémoratifs  et  les  signes  extérieurs  de 
l’affection  indiquaient  plutôt  une  tumeur  de  la  bourse  séreuse  qu’une 
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affection  articulaire,  j’explorai  le  trajet  fistuleux  avec  une  longue 
sonde  qui  pénétra  en  haut  à  une  distance  de  7  pouces  (la  longueur 
de  la  tumeur)  et  resta  très-mobile,  preuve  évidente  qu’elle  était  dans 
une  large  cavité.  A  sa  sortie,  il  s’écoula  une  certaine  quantité  d’un 
liquide  semblable  à  de  la  synovie.  Un  tube  à  drainage  fut  passé  à 
travers  la  tumeur,  par  l’orifice  inférieur,  et  vint  sortir  par  une  ouver¬ 
ture  pratiquée  à  la  partie  supérieure.  Il  s’écoula  environ  10  onces 
d’un  liquide  couleur  jaune  pâle,  un  peu  visqueux,  non  purulent.  Une 
compresse  fut  placée  sur  la  tumeur,  et  la  malade  se  retira.  Il  arriva 
mallieureusementqu’un  érysipèledela  face, survenu  deux  ou  trois  jours 
après,  vint  compliquer  la  chose,  et  le  tube  fut  retiré  une  semaine 
après  son  introduction  ;  il  s’était  établi  à  peine  une  légère  suppura¬ 
tion.  On  ne  s’occupa  plus  de  la  hanche.  Trois  semaines  après,  la  tu¬ 
meur  avait  disparu,  la  fistule  et  la  plaie  étaient  guéries,  et  la  bourse 
séreuse  probablement  oblitérée.  La  malade  est  maintenant  parfaite¬ 
ment  bien. 

Ces  six  observations  ont  été  publiées  dans  la  Lancette  sous  urie 
seule  et  même  devise  :  Simulation  de  la  coxalgie  par  la  suppuration 
de  la  bourse  séreuse  du  grand  trochanter  {On  the  simulation  of  hip~ 
joint  disease  by  suppuration  on  the  bursa  over  the  trochr.nter  major).  11 
suffit  de  se  reporter  aux  observations  3  et  6  pour  voir  que  le  contenu 
ne  répond  pas  toujours  à  l’étiquette.  On  ne  voit  pas  trop,  en  effet,  en 
quoi,  dans  ces  deux  cas,  l’affection  ressemblait^  une  coxalgie;  et,  de 
plus,  il  est  dit  dans  le  sixième  qu’il  n’y  avait  pas  de  suppuration,  au 
moins  au  moment  où  l’on  passa  le  tube  à  drainage. 

Résumons  maintenant  en  quelques  mots  l’histoire  de  cette  affection  : 

1“  Anatomie  pathologique.  —  Ce  qui  frappe  surtout  dans  les  ouvra¬ 
ges  de  M.  Ghassaignac,  dès  que  l’auteur  vient  à  parler  de  Thygroma 
de  la  bourse  séreuse  profonde  du  grand  trochanter,  c’est  l’insistence 
avec  laquelle  il  appuie  sur  le  développement  des  fausses  membranes 
dans  cette  séreuse,  qui  jouit  d’un  degré  d’organisation  relativement 
avancé,  et  qui,  sous  ce  rapport,  marque,  pour  ainsi  dire,  la  transi¬ 
tion  entre  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  et  les  séreuses  propre¬ 
ment  dites.  C’est  qu’au  point  de  vue  pratique,  le  caractère  anatomo¬ 
pathologique  est  pour  lui  de  la  plus  grande  importance.  Ges  fausses 
membranes,  en  effet,  rendent  trop  souvent  insuffisants  la  ponction 
et  le  drainage,  et  nécessitent  de  larges  incisions  qui  ne  sont  jias  tou¬ 
jours  sans  danger,  témoin  le  cas  de  mort  consigné  dans  son  traité 
de  la  suppuration  (p.  675,  obs.  710).  Ge  côté  de  la  question  paraît 
avoir  passé  inaperçu  pour  les  auteurs  anglais  dont  nous  avons  repro¬ 
duit  plus  haut  les  observations.  11,  est  noté  cependant,  dans  ,1e  pre¬ 
mier  cas  de  M.  Teale,  qu’on  détacha  avec  le  doigt  les  fausses  membranes 
qui  tapissaient  la  bourse  séreuse.  Mais,  dans  les  courtes  remarques 
dont  ce  chirurgien  fait  suivre  ses  observations,  il  n’est  nullement 
question  deleurfaire  jouer  un  rôle;  ce  qui  préoccupe  surtout  M.  Teale, 
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c’est  la  nécessité  de  diviser  largement  le  tendon  du  grand  fessier  et 
d’empêcher  ainsi  tout  frottement  ou  toute  compression. 

Quant  au  danger  signalé  par  M.  Chassaignac,  de  la  rupture  de  la 
bourse  séreuse  et  du  passage  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  profond 
du  membre,  les  observations  sont  muettes  à  cet  égard;  elles  nous 
montrent  plutôt  que  la  collection  purulente  a  plus  de  tendance  à  s’ou¬ 
vrir  à  l’extérieur,  à  la  base  du  trochanter,  qu’à  se  déverser  dans  les 
espaces  intermusculaires,  èn  donnant  lieu  à  un  phlegmon  diffus  avec 
tous  ses  dangers. 

Étiologie.  — Le  traumatisme  joue  un  rôle,  sinon  exclusif,  au  moins 
prédominant  dans  la  production  de  la  maladie.  Il  ne  manque  que 
dans  l’observation  V.  Ici  la  cause  est  inconnue,  à  moins  qu’on  no 
veuille  faire  intervenir  le  tempérameni  lymphatique  de  la  malade. 
Le  froid  n’est  peut-être  pas  sans  influence  sur  l’inflammation  de  la 
séreuse  trochantérienne  ;  c’est  du  moins  là  la  seule  cause  qu’il  était 
possible  d’assigner  à  la  maladie  dans  un  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  à  l’hôpital  Beaujon. 

Symptomatologie.  —  Consécutivement  à  une  violence  traumatique, 
douleur  et  gonflement  au  niveau  du  grand  trochanter;  tumeur  longi¬ 
tudinale  ou  en  ellipse  très-allongée,  suivant  le  sens  du  membre,  cir¬ 
conscrite  avec  dépression  brusque,  en  coup  de  hâche,  donnant  la 
sensation  de  fluctuation  à  travers  des  enveloppes  épaisses,  tels  sont, 
d’après  M.  Chassaignéc,  les  signes  locaux  de  l’hygroma  suppuré  de 
la  bourse  séreuse  sous-aponévrotique  du  grand  trochanter;  la  tu¬ 
meur,  abandonnée  à  elle-même,  s’ouvre  après  un  temps  variable,  le 
plus  souvent  à  la  base  du  grand  trochanter,  donnant  issue  à  du  pus 
et  quelquefois  à  un  liquide  séreux,  visqueux,  analogue  à  la  synovie. 
Avant  de  s’ouvrir  au-dehors,  l’abcès  peut  se  déverser  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  donner  lieu  ainsi  à  un  abcès  en  bouton  de 
chemise.  C’est  ce  qui  avait  lieu  chez  la  malade  de  l’hôidtal  Beaujon  : 
une  poche  sous-cutanée,  du  diamètre  d’une  pièce  de  8  francs,  com¬ 
muniquait  par  un  étroit  orifice  fait  à  l’aponévrose,  avec  une  large 
cavité  située  en  arrière  du  grand  trochanter,  et  dans  laquelle  prome¬ 
nait  librement  l’extrémité  de  la  sonde  cannelée.  Enfin,  à  ces  sym¬ 
ptômes  viennent  souvent  s’ajouter  des  douleurs  articulaires,  des  con¬ 
tractures  musculaires,  avec  immobilisation  de  l’articulation  coxo-fé- 
morale,  et  flexion,  adduction  et  allongement  du  membre.  C’est  dans 
ces  cas  qu’une  erreur  de  diagnostic  est  facile,  aussi  voyons-nous, 
dans  l’observation,  qu’elle  a  été  souvent  commise. 

Diagnostic.  —  ho  siège  de  la  lésion,  les  antécédents  et  un  examen 
attentif,  permettront  le  plus  souvent  de  ne  pas  la  confondre  avec  un 
abcès  ossifluent  ou  même  avec  l'hygroma  suppuré  de  la  bourse  sé¬ 
reuse,  au  moyen  de  laquelle  le  grand  fessier  glisse  sur  les  muscles 
qui  l’arrêtent  à  la  tubérosité  de  l’ischion.  Celle-ci  donne  lieu  à  une 
tuméfaction  qui  a  son  siège  au  bord  inférieur  de  la  fesse  et  non  dans 
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le  région  trochantérienne  (Cliassaignao).  Avec  un  peu  d’attention,  on 
la  distinguera  aussi  de  l’hygroma  rie  la  bourse  séreuse  superficielle. 
Mais  il  sera  le  plus  souvent  impossible,  avant  l’ouverture  de  l’épan¬ 
chement,  de  la  distinguer  d’une  carie  ou  d’une  nécrose  du  grand  tro¬ 
chanter,  d’autant  plus  que,  comme  le  fait  remarquer  M.  Teale,  ces 
lésions  osseuses  reconnaissent  souvent  pour  cause  une  affection  de 
la  bourse  séreuse;  mais  l’exploration  avec  la  sonde  ou  le  stylet  vien¬ 
dra  plus  tard  lever  tous  les  doutes. 

Reste  enfin  la  coxalgie,  dont  elle  se  distingue  par  le  défaut  de  dou¬ 
leur  dans  le  genou,  et  le  plus  souvent  dans  la  jointure,  soit  spontané¬ 
ment,  soit  par  la  percussion  du  talon  ou  du  genou,  de  manière  à 
pousser  les  surfaces  articulaires  soupçonnées  malades  l’une  contre 
l’autre.  Enfin,  dans  les  cas  de  contracture  musculaire  avec  déforma¬ 
tion  du  membre,  le  chloroforme  lèvera  tous  les  doutes  en  mettant  fin 
il  tous  les  troubles  articulaires. 

Traitement.  —  Ouvrir  largement;  c’est,  en  définitive,  le  précepte  de 
M.  Chassaignac,  comme  de  M.  Teale.  C’est,  pour  le  premier,  le  seul 
moyen  de  donner  issue  aux  fausses  membranes  et  aux  dépôts  albumi¬ 
neux,  si  fréquents  dans  cette  affection;  c’est,  pour  le  second,  le  seul 
moyen  de  soustraire  la  bourse  séreuse  à  la  compression  et  aux  frot¬ 
tements  exercés  par  la  contraction  du  muscle  grand  fessier,  dont  il 
veut  qu’on  divise  largement  le  téndon  dans  le  sens  transversal.  Le 
lavage  de  la  cavité  est  également  recommandé  par  les  deux  chirur¬ 
giens.  M.  Ghassaignac  recommande,  en  outre, l'emploi  des  tubes  i\  drai¬ 
nage  pour  favoriser  l’écoulement  du  pus. 

Fotx. 


Pathologie  médicale. 

Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux -de  Paris;  t.  VI, 
2'  série;  année  1869.  Asselin,  1870. 

L’année  1869  semble  bien  loin  de  nous,  tant  sont  gros  et  nombreux 
les  événements  qui  nous  eh  séparent.  Mais  c'est  le  privilège  dp  la 
science  de  n’avoir  point  d’âge,  et,  à  l’exception  des  rapports,  d’ailleurs 
si  remarquables,  qui  sont  présentés  à  la  Société  spr  jes'maladies  ré¬ 
gnantes  et  qui  occupent  une  place  à  part  due  à  la  nature  môme  de  leur 
sujet,  toutes  les  questions  traitées  dans  le  volume  sont  actuelles.  La 
publication  tardive  des  Bulletins  de  la  Société  rapproche  encore  la 
distance  s’il  en  était  besoin. 

Nous  entrerons  de  suite  dans  l’exposition  des  questions  qui  nous 
ont  paru  le  plus  dignes  d’intérêt. 

Chorée  rhumatismale;  bromure  de  potassium.  —  Malgré  l’emploi  fré¬ 
quent  aujourd’hui  de  ce  médicament,  i!  est  toujours  intéressant  de 
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relater  les  cas  où  il  a  été  employé  avec  un  succès  que  j’appellerai 
motivé.  La  banalité  de  l’emploi  d’un  médicament  est  en  effet  ce  qui 
peut  être  capable  de  le  discréditer  davantage.  C’est  pour  avoir  voulu 
faire,  par  exemple,  du  bromure  potassique,  une  sorte  de  panacée 
qu’on  a  pu  lui  imputer  des  insuccès  dans  nombre  de  cas  où  on  n’avait 
pas  le  droit  de  prétendre  avec  lui  à  un  succès.  A  l’exemple  d’un 
nombre  assez  grand  déjà  de  médecins,  en  tête  desquels  il  faut  placer 
dans  l’ordre  chronologique M.  le  professeur  Gubler,  ainsi  qu’il  le  con¬ 
state  lui-même,  M.  Gallard  a  employé  le  bromure  de  potassium  dans 
une  chorée  extrêmement  grave  qu’il  a  non-seulement  abrégée,  mais 
modérée  dès  le  début  malgré  l’intensité  des  symptômes  qui  était  par 
elle-même  capable  de  compromettre  toutes  les  fonctions  du  malade.  Il 
a  mesuré  d’une  façon  mathématique,  dit-il  avec  raison,  la  marche  des- 
censionnelle  de  la  maladie  au  moyen  des  autographes  mômes  du  ma¬ 
lade  précieusementconservés.  C’esten  effet  un  excellent  moyen  dont  je 
me  souviens  d’avoir  constaté  les  avantages  dans  le  service  de  M.  Gu¬ 
bler,  alors  que  j’avais  l’honneur  d’être  son  interne.  M.  Gallard  a 
employé  la  dose  progressivement  atteinte  de  4  gr.  par  jour,  chez  un 
enfant  de  14  ans.  Cette  dose  est  pour  cet  âge  assez  considérable,  bien 
qu’on  n’ait  eu  à  constater  aucun  excès  dans  l’action  du  médicament. 
Mais  on  peut,  à  cet  égard,  se  demander  si  l’usage  concomitant  et 
motivé  par  une  affection  dentaire  d’une  pilule  de  5  centigrammes 
d’extrait  thébaïque  chaque  jour,  n’a  pas  diminué  l’effet  utile  du  bro¬ 
mure.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’usage  de  l’opium  étant  venu  après  qu’on 
avait  déjà  constaté  l’amélioration  sous  l’influence  du  bromure,  il  n’y  a 
certainement  pas  lieu  de  lui  attribuer  ni  d’enlever  au  bromure  la 
moindre  part  dans  la  guérison. 

Diarrhée  palustre  ;  sulfate  de  quinine.  —  M.  Jules  Simon  a  présenté  à 
la  Société  des  hôpitaux  l’histoire  d’une  dame  atteinte  de  diarrhée 
dite  palustre  et  guérie  par  le  sulfate  de  quinine.  Nous  résumerons  en 
deux  mots  cette  observation  que  nos  lecteurs  ont  d’ailleurs  pu  lire 
dans  les  Archives. 

Il  s’agitd’une  dame  de  5i)  ans,  originaire  de  l’Amériquedu  Sud,  qui 
vint  à  Paris,  en  1861,  avec  une  diarrhée  datant  de  vingt  ans.  Elle  a 
eu  jadis  la  fièvre  intermittente  qui  a  cédé  à  l’emploi  du  sulfate  de 
quinine.  Jamais  de  dysentérie.  Ce  n’est  qu’à  une  époque  postérieure 
à  sa  fièvre  intermittente  qu’elle  a  été  prise  de  cette  diarrhée  qui, 
rebelle  à  tout  traitement,  n’a  présenté  que  quelques  petites  alterna¬ 
tives  de  guérison  apparente.  La  malade  est  complètement  et  toujours 
apyrétique.  La  diarrhée  est  pour  ainsi  dire  le  seul  symptôme,  une 
émaciation  croissante  en  est  la  conséquence.  On  a  remarqué  que 
d’une  façon  d’ailleurs  irrégulière,  le  soir  et  la  nuit  apportent  une 
exacerbation  dans  le  flux  diarrhéique. 

Toutes  les  préparations  usitées  en  pareil  cas,  l’opium  en  tête,  sont 
mises  en  usage.  Rien  n’y  fait.  L’amaigrissementva  croissant;  le  pouls 
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devient  petit.  La  malade  semble  proche  du  terme  fatal.  M.  Jules 
Simon  donne  le  sulfate  de  quinine,  et  la  patiente  présente  une  véri¬ 
table  résurrection.  Depuis  des  années,  un  certain  nombre  de  rechutes 
ont  été  coupées,  lorsqu’on  l’a  voulu,  par  le  sulfate  de  quinine.  Enfin, 
en  1868,  la  malade  est  prise  d’accidents  nouveaux:  maux  de  tête  sié¬ 
geant  plus  particulièrement  au  niveau  de  la  nuque;  chaleur  et  injec¬ 
tion  de  la  face  ;  des  purgatifs,  des  révulsifs,  demeurent  impuissants. 
Le  sulfate  de  quinine  fait  encore  disparaître  ces  accidents,  comme  il 
avait  fait  les  premiers. 

Et  M.  Jules  Simon  conclut  :  accidents  palustres  guéris  parle  sul¬ 
fate  de  quinine. 

Cette  observation  nous  a  semblé  trop  intéressante  pour  être  passée 
sous  silence.  La  nature,  la  longue  durée  des  accidents,  leur  cessation 
comme  par  enchantement,  sous  l’influence  du  sulfate  de  quinine,  la 
signalent  suffisamment. 

Enfin,  la  malade  a  guéri,  et  après  tout,  la  médecine  n’a  pas  d’autre* 
but.  Mais  a-t-elle  été  guérie  d’accidents  palustres  ?  J’avoue  que  l’ob¬ 
servation  ne  réussit  pas  à  m’en  convaincre.  L’auteur  de  l’observation 
lui-même  n’avait  rien  vu,  dans  les  faits  qu’il  a  résumés  depuis  et  qui 
s’étaient  déroulés  sous  ses  yeux  pendant  plusieurs  années,  qui  lui  fît 
porter  le  diagnostic  ;  accidents  palustres. 

Le  succès  du  sulfate  de  quinine  a  été  la  seule  raison  déterminante. 
Or,  si,  dans  le  fait  actuel,  Tout  est  bien  qui  bien,  je  crois  qu’en 
général  le  principe  7iatnram  morborum  airationes  ostendunt  est  de  ceux 
dont  l’étude  des  médicaments  et  des  maladies  démontre  chaque  jour 
la  fausseté.  Conclure  du  succès  de  la  quinine  à  la  nature  palustre 
d’une  maladie,  suppose  admis  que  le  sulfate  de  quinine  s’adresse  par 
suite  deje  ne  sais  quel  mystère,  à  l’élément  palustre  et  ne  s’adresse 
qu’à  lui.  Or,  le  sulfate  dequinine  ne  guérit  les  accidents  de  cause  pa- 
lustreque  parce  que  ces  derniers  rentrent  généralement  dans  une  caté¬ 
gorie  de  phénomènes  qui  sont  d’ailleurs  loin  d’ètre  toujours  palustres. 
Les  névralgies  congestives  non  palustres  guérissent  par  le  sulfate  de 
quinine.  Ce  médicament  a  pour  action  physiologique  de  décongestion¬ 
ner  les  organes,  il  les  décongestionnera  toujours  en  dépit  do  la  cause 
qui  aura  produit  la  congestion  et  les  anémiera  encore,  alors  même 
que  ceux-ci  n’apront  pas  été  élevés  au-dessus  du  degré  de  congestion 
normal  et  physiologique.  II  y  a  des  effets  physiologiques  des  médica¬ 
ments,  mais  il  n’y  en  a  pas  de  spécifiques,  parce  qu’il  n’y  a  pas  non 
plus  de  spécificité. 

Je  ne  saurais  choisir  un  meilleur  appui  ni  d’autre  exemple  que  ces 
lignes  extraites  de  la  préface  des  commentaires  thérapeutiques  du 
Codex.  Les  effets  physiologiques  des  médicaments  «m’atteignent  que 
«  nos  organes  pour  en  modifier  la  composition  et  la  structure  ou  les 
«actes  sécrétoires,  moteurs,  sensitifs,  nutritifs  et  plastiques.  Très- 
«  rarement  ils  s’adressent  à  une  cause  pathogénique,  jamais  à  une 
«de  ces  entités  morbides  qui  ne  sont  que  des  conceptions  de  notre 
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«esprit,  des  abstractions  de  symptômes,  sans  réalité  naturelle;»  et 
plus  loin  ;  «La  doctrine  des  vertus  spécifiques  des  remèdes,  issue  de 
«l’ontologisme,  périra  avec  lui;  et  quand  l’action  physiologiqne  des 
«médicaments  sera  parfaitement  connue,  la  thérapeutique  ne  sera 
«plus  qu’un  corollaire  de  la  physiologie.» 

Dans  l’observation  qui  nous  occupe,  les  accidents  de  la  dernière  crise, 
douleurs  de  la  nuque  avec  congestion  de  la  face,  et  ceux  qui  avaient 
précédé,  volume  exagéré  du  foie  et  de  la  rate  avec  hypèrsécrétion 
hépatique  et  intestinale,  peuvent  certainement  être  sous  la  dépendance 
d’un  trouble  congestif  non  palustre  de  l’innervation  centrale  et  comme 
tels,  passifs  du  sulfate  de  quinine.  L’exaspération  séràle  est  du  reste  le 
propre  do  toutes  les  névroses  congestives,  et  l’opium  leur  est  généra¬ 
lement  aussi  funeste  que  le  sulfate  de  quinine  leur  est  bon.  Ce  der¬ 
nier  médicament  agit  en  effet  en  produisant  des  effets  inverses  à  ceux 
delà  section  du  grand  sympatique:  la  pâleur,  la  diminution  du  ca- 
dibre  des  petits  vaisseaux,  l’abaissement  de  température,  sont  les 
effets  du  sulfate  de  quinine  ;  la  rougeur,  l’augmentation  du  calibre  des 
vaisseaux,  l’élévation  de  température  sont  ceux  de  la  section.  Si  l’on 
se  rappelle  que  dans  les  expériences  de  Budge  l’extirpation  des  gan¬ 
glions  semi-lunaires  et  mésentériquesproduit  de  ladiarrhéeavec  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse,  et  que  ces  faits  ont  été  confirmés  par  les 
expériences  de  Pincus  et  de  CL  Bernard  sur  le  plexus  mésentérique, 
on  comprend  comment  des  troubles  d’innervation  de  nature  conges¬ 
tive  peuvent  entretenir  la  diarrhée  et  guérir  par  le  sulfate  de  quinine. 
Si  j’insiste  sur  ces  considérations  thérapeutiques,  c’est  que  l’observa¬ 
tion  d’ailleurs  si  remarquable  dont  il  s’agit  me  semble  un  des  faits 
les  plus  importants  qu’on  puisse  invoquer  contre  la  spécificité. 

Fiôores  intermittentes ’pertiieieuses  à  Paris.  MM.  Delasiauve,  Mou¬ 
tard-Martin,-  Féréol,  Archambault  ont  observé,  à  Paris,  plusieurs  cas 
do  fièvres  pernicieuses.  MM.  Féréol  et  Archambault  les  ont  observées 
dans  une  môme  circonscription  restreinte;  un  assez  grand  nombre 
de  cas  semblables  ont  été  observés  dans  cette  ville  depuis  quelques 
années,  et  on  n’a  guère  pu  trouver  d’autre  explication  è  donner  que 
les  mouvements  de  terrain  si  fréquents  dans  les  dernières  années  qui 
viennent  de  s'écouler.  A  propos  des  fièvres  intermittentes,  M.  Colin 
a  fait,  à  la  Société,  une  communication  des  plus  carieuses  au  sujet  des 
fièvres  intermittentes  à  Rome  :  l’immunité  pour  un  quartier  est  d’au¬ 
tant  plus  grande,  qu’il  est  plus  central  et  plus  populeu.X,  si  bien 
qu’on  arrive  h  cette  conclusion,  que  plus  un  quartier  présente  les  in¬ 
convénients  de  l’encombrement,  plus  il  est  à  l’abri  de  la  malaria. 
Rome  étant  comme  une  île  au  milieu  d’une  campagne  oü  régne  la 
fièvre  pernicieuse,  on  comprend  que  le  centre  soit  plus  à  l’abri  que 
la  circonférence;  mais  les  quelques  cas  de  fièvre  intermittente  obser¬ 
vés  à  Paris  ne  sauraient  entrer  sous.cétte  loi,  s’il  est  vrai,  comme  On 
Ta  cru,  que  cc  n’est  que  dans  les  mouvements  de  terrain  pratiqués 


PATHOLOGIE  MÉDICALE.  111 

dans  l’inlérieur  même  'de  la  ville  qu’il  faille  chercher  la  cause  de  la 
malaria. 

Fièore  typhoide.  —  Rechute  et  récidive.  —  M.  Lorain  a  appeléj  selon 
nous  avec  raison,  l’attention  de  ses  collègues  sur  les  faits  de  récidive 
à  courte  échéance  qu’on  observe  dans  la  lièvre  typhoïde.  Une  première 
fièvre  caractérisée  par  trois  périodes,  d’ascension,  d’état,  de  déclin, 
par  des  taches  lenticulaires,  etc.,  est  à  peine  terminée  que  la  courbe 
de  la  température  et  du  pouls  se  relève;  trois  périodes  d’ascension, 
d’état,  de  déclin  ;  des  taches  se  renouvellent.  M.  Lorain  dit:  fièvre 
typhoïde  doub/ée;  récidive,  et  non  rechute.  C’est  une  deuxième  fièvre 
typhoïde,  un  second  empoisonnement,  dltM.  Hervieux,  qui  se  range 
à  l’opinion  de  M.  Lorain.  «  Je  persiste  à  penser,  dit  M.  Lorain,  que  le 
mot  rechute  n’est  pas  un  terme  scientifique,  et  qu’il  ne  pouvait  être  ad¬ 
mis  qü’<à  une  époque  où  l’observation  était  moins  complète  qu’aujour- 
d’hui...  Il  ne  s’agit  pas  d’une  deuxième  phase  dé  la  maladie,  mais 
bien  de  deux  fièvres  typhoïdes  accolées  qui  se  montrent  et  évoluent  suc¬ 
cessivement;  la  durée  du  temps  écoulé  entre  les  deux  manifestations 
ne  change  rien  à  la  donnée  scientifique  de  la  reproduction  complète 
des  phases  normales  de  la  maladie.  » 

La  discussion  ne  porte  pas  seulement  sur  les  mots  ;  car  si,  pour 
être  rare,  un  deuxième  empofsonnement  par  le  miasme  typhoïde  est 
possible  à  courte  échéance,  la  soustraction  du  convalescent  à  une  se¬ 
conde  atteinte  est  une  déduction  forcée. 

M.  Lorain  a  du  reste  apporté  dans  ce  débat  une  préciï.ion  qui  est 
d’un  bon  exemple;  elle  montre  que  les  recherches,  d’apparence  pu¬ 
rement  scientifique,  ne  sont  pas  sans  portée  au  point  de  vue  pra¬ 
tique. 

M.  Constantin  Paul  a  également  fourni  à  l’appui  de  la  thèse  sou¬ 
tenue  par  M.  Lorain  des  faits  inéressants. 

Les  lignes  tracées  par  les  variations  de  température  dans  la  fièvre 
typhoïde  lui  donnent  une  première  période  qu’il  appelle  de  fastigium, 
dans  laquelle  la  température  monte  de  37,”  il  40, 4.  La  setonde  période 
lui  succède,  pendant  laquelle  la  température  oscille  atour  de  40”; 
enfin,  survient  une  troisième  période,  dans  laquelle  la  température 
descend  de  40"  à  87",  température  normale. 

Le  fastigium  ne  dure  guère  plus  de  trois  ou  quatre  jours.  11  est  re¬ 
présenté  par  une  ligne  brusquement  ascensionnelle;  en  effet,  les 
oscillations  qu’on  y  remarque  sont  dues  à  des  exacerbations  de  un 
degré,  un  degré  et  demi,  deux  degrés,  tandis  que  les  rémissions  ne  sont 
que  de  0“,4  et  0",8,  tout  au  plus. 

La  troisième  période,  de  déclin,  est  caractérisée  par  un  type  rémit¬ 
tent  dans  lequel,  chaque  matin,  la  température  tombe  de  un  à  deux 
degrés  et  demi,  et  remonte  chaque  soir  un  peu  moins  haut  que  la 
veille.  Sa  rémittence, descendante  peut  affecter  le  type  tierce. 

Lorsque  survient,  dans  le  déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  une  recru¬ 
descence  passagère,  une  rechute,  la  ligne  tracée  par  la  température 
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se  relève  de  nouveau;  mais  elle  se  relève  en  présentant  le  caractère 
oscillatoire  rémittent  do  la  période  do  déclin.  La  rémittence  se  fait 
en  sens  inverse,  voilà  tout.  Si  au  contraire  il  s’agit  d’une  affection 
nouvelle,  d’une  récidive  ,  l’exacerbation  ne  prend  pas  le  type  rémit¬ 
tent,  mais  bien  le  continu;  on  a  de  nouveau  une  période  de  fasti- 
gium. 

Déjà,  en  1868,  mon  afni,  le  Dr  Labbée,  consignait  dans  sa  thèse, 
imprimée  en  1869,  un  fait  de  récidive  dont  le  diagnostic  était  basé  sur 
les  mêmes  lois  thermométriques  :  la  température  atteint  de  nouveau 
son  maximum  en  trois  jours,  oscille  autour  de  ce  maximum  pendant 
douze  jours,  puis  redescend.  Il  conclut  dans  le  sens  d’une  nou¬ 
velle  fièvre  typhoïde,  malgré,  dit-il,  l’absence  complète  d’albumine 
dans  l’urine,  malgré  l’absence  de  diarrhée  ou  de  taches,  à  cause  de 
l’état  thermique,  de  la  forme  même  de  la  courbe  et  de  l’état  du  pouls. 

Nouvelle  affection  parasitaire  de  la  langue.  —  Sous  ce  titre  modeste, 
M.  Maurice  Raynaud  a  présenté  à  la  Société  une  observation  fort  cu¬ 
rieuse,  et  qui,  si  le  fait  observé  tendait  dans  l’avenir  à  se  multiplier, 
constituerait  le  point  de  départ  d’une  voie  toute  nouvelle  dans  1  étude 
des  dermatoses  parasitaires.. 

Une  dame  accuse  une  sensation  gênante  de  la  langue  :  cet  organe 
présente  une  plaque  noirâtre  de  la  largeur  d’une  pièce  de  .•>  francs  en 
argent,  nettement  circonscrite,  trè.s-saillante.  Sa  surface  est  villeuse; 
M.  Raynaud  en  compare  l’aspect  à  celui  d’un  champ  de  blé  couché 
par  l’orage.  Chacune  de  ces  villosités,  de  structure  cornée,  est,  en 
somme,  un  véritable  poil  dont  la  longueur  atteint  parfois  1  centi¬ 
mètre  et  même  davantage.  Dans  l’épaisseur  de  ces  appendices  cor¬ 
nés,  ou  poils,  M.  Raynaud  a  trouvé  des  spores  qui  lui  ont  paru 
identiques  à  ceux  du  trichophyton  tonsurans.  En  fait  d’affections  parasi¬ 
taires  de  la  langue,  on  ne  saurait  s’avancer  avec  trop  de  circonspec¬ 
tion  :  placé  sur  l'entrée  des  voies  alimentaires  et  respiratoires,  cet 
organe  possède,  en  effet,  le  privilège  de  garder  à  sa  surface,  en  dé¬ 
pit  des  soins  de  l’hygiène  la  plus  scrupuleuse,  une  foule  de  débris 
âHimentaires  ou  aériens  qui,  plus  d’une  fois  déjà,  ont  donné  le  change 
aux  micrographes  les  plus  habiles.  Je  trouve  cependant  une  garantie 
dans  la  compétence  de  M.  Raynaud  d’abord,  mais  surtout  dans  le  soin 
'fort  louable  qu’il  a  mis  à  se  raidir  contre  l’enthousiasme  de  l’inven¬ 
teur  et  à  se  poser  lui-même  les  objections  qu’on  eût  pu  lui  faire. 

De  semblables  faits  méritent  confirmation;  dans  l’état  actuel,  on 
ne  peut  que  s’associer  à  ce  que  dit  lui-même,  avec  finesse,  l’auteur 
de  ce  mémoire  ;  «  Une  dénomination  bien  choisie  a  suffi  quelquefois  à 
faire  la  fortune  d’une  idée  scientifique.  Si  j’avais  voulu  céder  à  cette 
tentation,  j’aurais  intitulé  ce  travail  :  Recherches  sur  la  teigne  des  mu¬ 
queuses;  mais  je  ne  suis  pas  assez  édifié  pour  me  prononcer  à  cet 
égard;  j’ai  préféré  rapporter  les  faits  tels  que  je  les  ai  observés. 
A  l’avenir  de  décider  si  cette  idée  est  juste  ou  non.  Théoriquement, 
elle  paraît  très-soutenable.  »  A.  Bohdier. 
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Rapport  sur  l’éducation  des  enfants.  —  Rapports  de  prix.  —  Marche  du  choléra. 

•—  Répression  de  l’ivrognerie.  —  Rapport  sur  l’enseignement  de  l’hygiène. 

Sèancedu^S  novembre.— M.  Devilliers  lit,  au  nom  de  la  commission 
de  l’hygiène  de  l’enfance,  un  rapport  officiel  concernant  les  amélio¬ 
rations  à  apporter  dans  l’éducation  physique,  intellectuelle  et  morale 
des  enfants.  A  ce  rapport  est  annexée  une  lettre  adressée  à  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’intérieur,  à  l’effet  d’obtenir  la  fondation  de  prix  et  mé¬ 
dailles,  pour  récompenser  les  médecins  qui  se  dévoueraient  à  cette 
œuvre  utile.  . 

—  M.  Barlh  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  pour  le  concours  du  prix 
Portai,  relatif  au  cancer.  Ce  mémoire,  le  seul  que  la  commission  ait 
reçu,  n’a  pas  été  jugé  digne  du  prix.  En  conséquence,  la  commission 
propose  de  remettre  cette  même  question  au  concours  pour  l’année 
•1873. 

Après  discussion,  l’Académie  décide  de  renvpyer  au  conseil  d’ad¬ 
ministration  les  diverses  questions  afférentes  aux  prix  de  l’Aca¬ 
démie. 

Séance  du  S  décembre.  —  M.  Blot  donne  lecture  du  discours  qu’il  a' 
prononcé,  au  nom  de  l’Académie,  aux  obsèques  de  M.  le  professeur 
Paul  Dubois,  , 

—  M.  Fauvel  lit  une  note  sur  la  marche  du  choléra,  qu’il  résume 
lui-même  en  ces  termes  : 

«  En  résumé,  le  choléra,  dont  la  marche  envahissante  vers  le  nord- 
ouest  do  l’Europe  est  suspendue  pour  le  moment,  règne  encore  avec 
une  certaine  intensité  à  Constantinople,  menaçant  de  là  tout  le  bassin 
de  la  Méditerranée,  resté  intact  jusqu’à  ce  jour.  D’un  autre  côté,  la 
même  maladie,  s’avançant  à  travers  l’Arabie  jusqu’aux  lieux  saints  de 
l’islamisme,  menace  d’envahir  l’Égypte,  et  par  suite  encore  le  littoral 
de  la  Méditerranée  comme  en  1865. 

«  Yoilà  la  situation  présente  de  l’Europe  par  rapport  au  choléra. 
Il  en  résulte  que,  s’il  nous  reste  quelque  chance  d’échapper  au  fléau 
qui  nous  presse  de  plusieurs  côtés,  il  ya aussi  beaucoup  de  probabi- 
XIX.  8 
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lités  pour  que  nous  subissions  son  invasion.  C’est  ce  que  l’année  1872 
décidera. 

«  Cependant,  il  y  a  une  compensation  à  cette  perspective.  Si  nous 
jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  envahissements  du  choléra 
en  1871,  nous  voyons,  sans  doute,  qu’à  aucune  époque  celte  maladie 
n’a  régné  à  la  fois  sur  un  espace  aussi  vaste;  nous  l’apercevons, 
sévissant  avec  une  intensité  variable,  suivant  une  ligue  ondulée  à 
peine  interrompue,  depuis  Arkhangel  jusqu’à  l’extrémité  méridio¬ 
nale  de  l’Afrique;  mais,  en  revanche,  jamais  non  plus  une  épidémie 
cholérique  ne  s’est  montrée  aussi  bénigne  en  Europe  que  celle 
de  1871. 

«  Ce  n’est  pas  que  la  malignité  du  mal  ait  diminué  ;  non,  la  gra¬ 
vité  des  attaques  est  restée  la  même  ;  mais,  à  certaines  exceptions 
près,  leur  nombre  a  été  beaucoup  plus  restreint  que  de  coutume;  en 
d’autres  termes,  la  résistance  individuelle,  opposée  à  l’action  du  prin¬ 
cipe  morbifique,  a  été  plus  répandue  que  dans  les  épidémies  anté¬ 
rieures. 

«  La  progression  vers  l’Europe  occidentale  a  été  aussi  moins  active, 
et  (circonstance  à  noter),  il  semble  que  partout  où  les  moyens  de  dés¬ 
infection  ont  été  employés  avec  énergie  et  intelligence,  ils  ont  beau¬ 
coup  contribué  à  éteindre  les  foyers  de  l’épidémie,  et,  par  conséquent, 
à  en  atténuer  les  effets. 

«  La  conséquence  à  tirer  de  ce  dernier  fait,  c’est  que  si  le  choléra 
vient  malheureusement  envahir  notre  pays,  il  doit  nous  trouver  pré¬ 
parés  d'avance  à  lui  opposer  les  moyens  do  prophylaxie  que  l’expé¬ 
rience  a  déjà  consacrés.  » 

—  M,  Bergeron,  au  nom  de  la  commission  de  l’alcoolisme,  lit  un 
rapport  sur  les  travaux  qui  ont  été  présentés  à  l’Académie  par 
MM.  Jeannel,  Roussel  et  Lunier,  les  deux  premiers  relatifs  à  la  ré¬ 
pression  légale  de  l’ivrognerie,  le  troisième  à  l’influence  de  l’alcoo¬ 
lisme  sur  l’augmentation  du  nombre  des  cas  de  folie, 

«  Tout  en  croyant  fermement,  continue  M.  le  rapporteur,  à  la  né¬ 
cessité  d’une  loi  contre  l’ivresse  et  l’alcoolisme,  et  tout  en  comptant 
sur  l’efficacité  de  celte  loi,  si  l’on  apporte  à  son  exécution  autant  de 
mesure  que  de  fermeté,  votre  commission  ne  pouvait  cependant  mé¬ 
connaître  que  le  délitd’ivrognerie  emprunte  un  caractère  particulier, 
non-seulement  à  la  nature  des  causes  lointaines  qui  le  préparent, 
mais  encore  aux  propriétés  mêmes  de  l’agent  qui  le  provoque  direc- 
lement,  propriétés  auxquelles  il  doit  d’être  à  la  fois  une  boisson  ré¬ 
paratrice  et  un  poison  redoutable,  sans  qu’il  soit  toujours  possible  de 
préciser  le  point  où  finit  l’usage  autorisé  par  l’hygiène  et  où  com¬ 
mence  l’abus  qu’elle  réprouve.  Enfin,  nous  ne  devions  pas  oublier  non 
plus  que  l’ivrogne  est  souvent  un  malade  autant  qu’un  délinquant; 
•inssi  voudrions-nous  que  la  loi,  s’inspirant  de  cette  dernière  vue, 
^pécifii't  formellement  que  tout  ivrogne  ayant  donné  prise  à  une  action 
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judiciaire,  soit  pour  cause  de  simple  ivresse,  soit  pour  délit  ou  crime 
commis  aussi  bien  en  dehors  de  l’étatd’ivresse  que  sous  son  influence, 
devra  être  dirigé  sur  un  établissement  spécial,  sorte  de  pénitencier- 
hôpital  ayant  quelque  analogie  avec  les  asiles  d’ivrognes  du  Massa¬ 
chussets,  pour  y  être  soumis,  soit  comme  prisonnier,  soit  comme 
pensionnaire,  suivant  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  actes,  et  sous 
la  direction  exclusive  des  médecins,  à  un  traitement  moral  d’une 
efficacité  douteuse  sur  les  buveurs  endurcis,  mais  dont  il  serait  per¬ 
mis,  au  contraire,  d’attendre  les  plus  heureux  résultats  pour  la  gué” 
rison  radicale  et,  par  conséquent,  pour  la  régénération  du  plus  grand 
nombre  des  ivrognes,  surtout  si,  à  la  sortie  de  l’établissement,  les 
sociétés  de  tempérance,  substituant  leur  action  à  celle  de  l’État,  pre¬ 
naient  sous  leur  protection  ces  malheureux,  véritables  libérés,  pour 
les  surveiller  etles  maintenir  dans  la  bonne  voie,  par  les  conseils  qu 
éclairent,  par  l’assistance  qui  soutient  et  par  les  égards  qui  relèvent 
l’homme  déchu  â  ses  propres  yeux...  » 

M.  Bergeron  formule,  au  nom  de  la  commission,  la  conclusion  sui¬ 
vante  : 

«  Justement  préoccupée  des  progrès  de  l’alcoolisme  en  France,  et 
désireuse  de  concourir,  dans  la  mesure  de  ses  moyens  d’action,  au 
succès  des  efforts  déjà  tentés  par  l’initiative  individuelie  pour  sous¬ 
traire  le  pays  aux  funestes  effets  du  mal,  qui  exerce  depuis  long¬ 
temps  ses  ravages  dans  le  Nord  de  l’Europe  et  aux  États-Unis, 
l’Académie  a  rédigé  un  Avis  au  public  sur  les  dangers  multiples  et  tr^s- 
inégalement  connus  qu’entraîne  l’abus  des  boissons  alcooliques,  et, 
au  moment  de  le  publier,  elle  fait  un  pressant  appel  au  bon  vouloir 
de  tous  ceux  qui  sont  en  position  d’exercer  sur  leurs  semblables,  e’ 
particulièrement  sur  les  classes  ouvrières,  une  influence  sérieuse, 
médecins,  instituteurs  ou  chefs  d’industrie,  pour  le  propager,  l’expli¬ 
quer  et  le  commenter  au  besoin.  Mais,  quels  que  puissent  être  les 
effets  de  cet  avis,  l’Académie  ne  saurait  méconnaître  que,  de  tous 
les  moyens  propres  à  arrêter  la  propagation  des  habitudes  d’ivro¬ 
gnerie,  le  plus  puissant  et  le  seul,  à  vrai  dire,  dontd’efficaclté  doive 
être  radicale,  est  la  moralisation  des  masses  par  l’instruction  et 
l’éducation. 

«  Ce  sera  donc  là  une  œuvre  difficile,  et  dont  il  n’est  permis  d’en¬ 
trevoir  les  résultats  que  dans  une  perspective  lointainoi  aussi,  l’Aca¬ 
démie  estime-t-elle  qu’en  face  du  mal  présent  et  des  menaces  de 
l’avenir,  la  Société  doit  aviser  sans  retard,  et  appeler  à  son  aide  la 
double  intervention  des  mesures  fiscales  et  répressives. 

«  L’Académie  n’avait  garde  de  se  placer  sur  un  terrain  où  sa  com¬ 
pétence  pourrait  être  justement  contestée,  mais  elle  peut  au  moins 
émettre  l’avis  qu’un  coup  décisif  serait  sans  doute  porté  à  l’alcoo¬ 
lisme,  le  jour  où,  d’une  part,  la  même  loi  qui  dégrèverait  les  vins 
d’une  partie  des  droits  qu’ils  acquittent  aujourd’hui,  frapperait  les 
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alcools  et  surtout  les  alcools  de  grains  et  de  betteraves,  de  surtaxes 
énormes,  augmentant  ainsi  la  consommation  des  uns  et  diminuant 
celle  des  autres;  et  où,  d’autre  part,  le  législateur  déciderait  que 
l’ivresse  est  à  elle  seule  un  délit  qui  ne  peut  constituer  une  excuse  ou 
une  atténuation  des  délits  ou  des  crimes  commis  sous  son  influences 
que  dans  des  cas  déterminés  par  la  science. 

«  Appelée,  du  reste,  à  se  prononcer  sur  la  question  de  répression 
pénale,  à  propos  de  deux  projets  qui  ont  été  soumis  à  son  apprécia¬ 
tion  par  MM.  les  D>'s  Jeannel  et  Roussel,  l’Académie  déclare  que  la 
pénalité  inscrite  dans  ces  projets,  lui  a  paru  logiquement  graduée  et 
assez  énergique  pour  inspirer  aux  buveurs  une  crainte  salutaire,  sans 
compromettre  cependant  aucune  des  garanties  qui  doivent  sauvegar¬ 
der  la  liberté  individuelle  et  les  tristes  droits  de  l’aliéné.  » 

Séance  du  12  décembre.—U.  Richet  donne  communication  à  l’Académie 
d’un  mémoire  manuscrit  de  M.  leD’’  Cazenave  fdeBordeaux), intitulé  : 
Trois  observations  de  tumeurs  fibreuses  de  t’utérus,  extirpées  en  totalité 
ou  en  partie  par  les  voies  naturelles. 

—  M.  Larrey  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé,  au  nom 
de  l’Académie,  aux  obsèques  de  M.  le  professeur  Longet. 

—  La  conclusion  du  rapport  de  la  commission  de  l’alcoolisme,  pré¬ 
sentée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Bergerori,  est  mise  aux  voix  et 
adoptée. 

—  M.  Delpech  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  leD”  Descieux  (de 
Monfort-l’Amaury),  relatif  à  la  nécessité  et  aux  moyens  d’enseigner 
l’hygiène  dans  toutes  les  écoles. 

L’Académie,  sur  la  proposition  de  M.  le  rapporteur,  décide  d’adres¬ 
ser  des  remerciements  à  l’auteur,  et  de  déposer  honorablement  son 
travail  dans  les  Archives;  et.  en  outre,  sur  la  propositiou  de  M.  Le- 
canu,  d’envoyer  à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  le  travail 
deM.  Descieux  et  les  conclusions  du  rapport. 

—  M.  Demarquay  lit  le  rapportée  la  commission  du  prix  de  l’Aca¬ 
démie  pour  le  conconrs  de  1871,  (Des  épanchements  traumatiques 
intrà-cràniens.) 

—  M.  Gosselin  lit  le  rapport  de  la  commission  du  prix  Amussat 
pour  le  concours  de  1871. 

Séance  du  19  décembre.  —  Cette  séance  est  consacrée  au  renouvel¬ 
lement  des  membres  du  bureau  et  à  la  lecture  de  rapports. 

Le  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  pour  l’année  1872  : 

M.  Barth,  vice-président  actuel,  passe  de  droit  au  fauteuil  de  la 
présidence.  * 

M.  Depaul  est  nommé  vice-président. 

M.  Béclard  est  maintenu  dans  ses  fonctions  de  secrétaire  annuel. 

MM.  Joly  et  Vernois  sont  nommés  membres  du  conseil  d’admi- 
nistratioh. 
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M.  Vernois  lit  un  l’apport  sur  lo  travail  de  M.  Bertillon,  relatif  au 
mariage. 

M.  Hérard  lit  le  rapport  sur  le  concours  du  prix  Godard. 


lï.  Académie  des  sciences. 

Nerfs  périphériques.  —  Décharge  électrique  de  la  torpille.  —  Fragmentation 
des  balles.  —  Transformation  des  matières  albuminoïdes.  —  Habitations  laeus- 
tres.  —  Imlluence  de  la  lumière  violette.  —  Typhus  contagieux.  —  Albumi¬ 
nurie  métallique .  —  Phéno.mènes  acoustiques. 

Séance  du  id novenib7'e  1871.  —  M.  Claude  Bernard  présente,  au  nom 
de  M.  Ranvier,  une  note  ayant  pour  titre  :  Contributions  à  l’histologie 
et  à  la  physiologie  des  nerfs  péi-iphériques. 

«L’innervation  ne  peut  se  produire  sans  échange  de  matières.  C’est 
ainsi  que  l’activité  des  nerfs  détermine  dans  leur  tissu  une  réaction 
acide  (Prinke),et  amène  une  élévation  de  leur  température  (Schiff). 
Il  est  fort  probable  que  ces  deux  phénomènes  exigent  une  consom¬ 
mation  d’oxygène.  Si  jusqu’à  présent  on  n’a  pas  pour  les  nerfs  comme 
pour  les  muscles  la  preuve  directe  de  cette  consommation  d’oxy¬ 
gène,  il  est  du  moins  facile  d’établir  expérimentalement  que  le  sang 
oxygéné  restitue  aux  nerfs  leur  excitabilité,  lorsqu’ils  l’ont  perdue 
par  la  mort  physiologique.  Cette  expérience  consiste  à  séparer  chez 
un  animal  un  membre  entier,  et,  lorsque' les  nerfs  de  ce  membre  ont 
perdu  leur  excitabilité,  les  muscles  étant  encore  contractés  par  une 
excitation  directe,  dé  faire  passer  dans  les  vaisseaux  du  sang  défi¬ 
briné  et  chargé  d’oxygène.  On.voit  alors  les  nerfs  reprendre  leur 
pouvoir  excito-moteur  dix  ou  quinze  secondes  après  le  début  de  la 
circulation  artificielle.  La  résurrection  des  nerfs,  dans  ce  cas,  estdue 
très-probablement  à  la  pénétration  rie  l’oxygène  du  sang  jusqu’à  la 
partie  active  du  nerf,  c’est-à-dire  jusqu’au  cylindre  d’axe, 

«  Quelle  est  la  voie  parcourue  par  le  plasma  oxygéné  du  sang  pour 
arriver  au  cylindre  d’axe?  Telle  est  la  question  que  je  vais  essayer 
de  résoudre  par  l’analyse  histologique. 

«  On  trouve  chez  la  souris  des  filaments  nerveux  thoraciques  ex¬ 
trêmement  minces  étayant  plus  de  2  centimètres  de  longueur.  Un  de 
ces  nerfs,  placé  dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  de  1/300  pen¬ 
dant  une  heure,  lavé  à,  l’eau  distillée  et  conservé  dans  la  glycérine, 
montre  après  l’action  de  la  lumière  une  disposition  remarquable  qui 
n’avait  pas  jusqu’ici  attiré  l’attention  des  histologistes.  On  aperçoit  à 
l’extérieur  du  nerf  une  couche  de  tissu  conjonctif  contenant  des  cel¬ 
lules  adipeuses,  au-dessous  de  cette  couche  un  revêtement  épithélial 
continu,  formé  par  des  cellules  plates,  larges  et. polygonales,  puis  la^ 
masse  des  tissus  nerveux.  Dans  cette  masse,  au  milieu  de  laquelle  on 
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distingue  une  fibrillation  longitudinale  correspondant  aux  tubes  ner¬ 
veux,  apparaissent  de  distance  en  distance  de  petites  lignes  noires, 
transversales,  d’une  admirable  netteté  et  disposées  comme  les  bar¬ 
reaux  d’une  échelle.  Un  grand  nombre  de  ces  petites  lignes  transver¬ 
sales  sont  coupées  perpendiculairement  vers  leur  milieu  par  une 
ligne  noire,  et  la  préparation  paraît  alors  couverte  de  petites  croix 
latines.  Cette  première  observation,  faite  avec  un  grossissement  de 
180  diamètres,  est  insuffisante;  on  doit  poursuivre  l’analyse  avec 
de  plus  forts  grossissements,  et  l’on  arrive  à  se  convaincre  que 
les  lignes  noires  transversales  sont,  placées  sur  des  tubes  ner¬ 
veux,  qui,  à  leur  niveau,  ont  Un  diamètre  moindre  que  dans  les  au-, 
très  parties  de  leur  longueur,  et  que  les  lignes  longitudinales  occu¬ 
pent  le  centre  des  tubes  nerveux  et  correspondent  aux  cylindres 
d’axe. 

«  La  dissociation  de  gros  nerfs,  le  sciatique  du  lapin,  par  exemple, 
dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1/300,  fournit  des  prépara¬ 
tions  sur  lesquelles  on  peut  reconnaître  que  la  ligne  noire  transver¬ 
sale  correspond  à  un  anneau  qui  étrangle  un  tube  nerveux,  et  que  la 
ligne  longitudinale  est  formée  par  le  cylindre  d’axe,  qui  s’est  impré¬ 
gné  d’argent  au  niveau  de  l’anneau  et  dans  une  petite  proportion  de 
Son  étendue  de  chaque  côté  des  anneaux,  ce  qui  prouve  que  la  solu¬ 
tion  d’argent  a  pénétré  dans  le  tube  nerveux  en  ce  point  seulement. 

«  En  employant  une  autre  méthode,  l’action  du  picrocarminate 
d’ammoniaque  neutre  à  1/100  sur  des  tubes  nerveux  dissociés,  on 
peut  observer  directement  sous  le  microscope  la  pénétration  de  la 
matière  colorante  au  niveau  de  l’anneau.  Cette  pénétration  se  fait 
lentement  et  également  des  deux  côtés  de  l’anneau.  Je  désignerai  cet 
anneau  sous  le  nom  d’ anneau  constricteur  des  tubés  nerveux, 

•  Les  faits  que  je  viens  d’exposer  me  conduisent  à  admettre  que 
l’anneau  constricteur  est  le  lieu  de  passage  des  fluides  nutritifs  pour 
les  tubes  nerveux;  en  effet,  écartant  de  chaque  côté  la  myéline,  l’an¬ 
neau  constricteur  ne  laisse  entre  l’espace  lymphatique  ou  séreux  du 
nerf  et  le  cylindre  d’axe  qu’une  couche  colloïde  où  la  diffusion  peut 
se  produire. 

«  La  conclusion  générale  à  tirer  de  ces  faits  est  que  «  les  tubes 
«  sont  plongés  dans  une  cavité  séreuse,  les  fluides  nutritifs  circulent 
K  dans  cette  cavité  et  se  mettent  en  rapport  avec  les  cylindres  d’axe 
«  par  la  voie  colloïde  des  anneaux  constricteurs  des  tubes  nerveux. 

Séance  du  2T  novembre.  —  M.  A.  de  la  Rive,  dans  une  lettre  à 
M.  Dumas,  adresse  quelques  observations  relatives  aux  Communications  de 
M,  Marey,surla  décharge  électrique  de  la  torpille.  La  seule  différence 
entre  la  manière  de  voir  de  M.  A.  de  la  Rive  et  celle  de  M.  Marey, 
c’est  que,  tout  en  constatant  l’identité  entre  l’influence  nerveuse  qui 
détermine  les  décharges  chez  les  torpilles  e  celle  qui  produit  la  con- 
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traction  des  muscles,  M.  Marey  ne  s’explique  pas  sur  la  nature  de 
cette  influence,  tandis  que  M.  A.  de  la  Rive  n’hésite  pas  à  l’attribuer 
à  l’électricité  elle-même. 

Dans  cette  manière  de  voir,  l’organe  électrique  ne  serait  point  la 
source  même  de  l’électricité  mise  en  activité  par  l’influence  nerveuse, 
mais  simplement  un  appareil  qui  condenserait  l’électricité  apportée 
par  les  nerfs  qui  s’y  rendent,  au  lieu  de  la  convertir,  comme  fait  un 
muscle  ordinaire  en  mouvement  de  contraction.  La  lenteur  relative 
avec  laquelle  se  propage,  dans  les  nerfs  électriques  aussi  bien  que 
dans  les  nerfs  en  général,  l’influence  que  nous  estimons  être  simple¬ 
ment  l’électricité,  s’explique  facilement  par  la  mauvaise  conductibi¬ 
lité  de  la  matière  nerveuse.  Elle  se  conduit  comme  les  conducteurs 
imparfaits  se  conduisent  en  général  dans  la  propagation  de  l’élec¬ 
tricité. 

L’Académie  a  encore  reçu  les  communications  suivantes  : 

fo  Une  note  de  M.  Moison  sur  l’emploi  de  l’eau  de  mer  pour  la  fabri¬ 
cation  du  pain  dans  les  environs  de  Cancale; 

2»  Une  note  de  M.  Lailler  concernant  des  expériences  comparatives  sur 
la  puissance  nutritive  des  viandes  de  cheval  et  de  bœuf; 

3o  Une  note  de  M.  L.  Reverdin,  présentée  parM.  Claude  Bernard, 
sur  la  greffe  épidermique. 

(Nous  publierons  prochainement  dans  ce  journal  un  mémoire  de 
l’auteur  sur  le  même  sujet,  où  cette  note  est  reproduite.) 

Séance  du  20  novembre.  —  M.  Larrey  présente,  de  la  part  de  M.  le 
professeur  Coze,  une  Note  relative  à  la  fragmentation  des  balles  et  à 
leur  fusion  probable,  dans  les  plaies  d’armes  à  feu.  Dans  cette  note, 
datée  du  28  octobre,  l’auteur  cite  trois  observations  cliniques  à 
l’appui  de  son  opinion,  et  formule,  en  terminant,  les  conclusions 
suivantes  ; 

«  1“  Les  balles,  lorsqu’elles  sont  brusquement  arrêtées  par  un 
corps  dur,  os.  pièce  de  monnaie,  etc.,  peuvent  se  fragmenter,  se 
morceler  dans  des  proportions  telles,  que  les  blessés  et  les  médecins 
môme  ont  pu  croire  quelquefois  à  l’emploi  de  balles  explosibles, 
proscrites  entre  nations  civilisées. 

«  2“  Ce  morcellement,  cette  fragmentation  peut  s’expliquer  par  la 
fusion  probable  du  métal  qui,  brusquement  arrêté,  transforme  en 
chaleur  le  mouvement  dont  il  est  animé.  » 

«  Des  faits  analogues  ont  été  consignés,  presque  en  même  temps, 
dans  la.  Gazette  médicale  de  Strasbourg  du  Ib  octobre,  d’après  un  travail 
récent  sur  les  plaies  d’armes  à  feu  par  un  médecin  allemand,  le 
Dr  Mühlliauser. 

«  La  vérification  de  ces  faits  reste  à  faire  par  des  expériences, 
ajoute,  M.  Larrey,  pour  mettre  fin,  surtout  à  la  supposition  ou  à  l’ac¬ 
cusation  de  l’emploi  de  balles  explosibles.  » 
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—  M.  A  Wurtz  présente,  au  nom  de  M.  Bitter,  une  note  ayant  pour 
titre  :  Sur  la  transformation  des  matières  albumino'ides  en  urée  par  l’hy- 
permanganate  dépotasse. 

«  Les  expériences  de  M.  Béchamp  concernant  la  production  de  l’urée 
par  l’oxydation  des  matières  albuminoïdes  au  moyen  du  permanga¬ 
nate  de  potasse  ont  trouvé  des  contradicteurs.  Récemment  encore, 
elles  ont  été  contestées  par  M.  O.  Loew  (Journal fiirpraktische  Chemie, 
nouv.  série,  t.  II).  Cette  contradiction  est  sans  fondement.  J’ai  réussi, 
en  effet,  à  transformer  l’albumine,  la  fibrine  et  le  gluten  en  urée,  en 
suivant  à  la  lettre  le  nouveau  procédé  indiqué  par  JI.  Béchamp.  Les 
rendements  obtenus  sont  les  suivants  :  30  grammes  d’albumine  ont 
fourni  9  centigrammes  d’urée;  la  fibrine  n’en  a  produit  que  7  centi¬ 
grammes;  le  gluten,  au  contraire,  en  fournit  trois  fois  plus  environ  ; 
29  centigrammes,  31  centigrammes,  21  centigrammes.  Il  y  a  dans 
l’opération  un  temps  qu’il  faut  bien  surveiller;  la  réaction,  d’abord 
très-lente,  s’active,  et  la  masse  s’échauffe  ;  si,  en  ce  moment,  on  ne 
retire  pas  du  bain-marie,  et  même  si  l’on  ne  refroidit  pas  quelque¬ 
fois,  le  dégagement  de  gaz  devient  tumultueux  et  l’opération  échoue. 
Avec  le  gluten,  j’ai  obtenu  à  côté  de  l’urée  un  autre  produit  cristal¬ 
lisé  dont  je  poùrsuis  l’étude.  » 

—  M.  de  Quatrefages  présente,  au  nom  de  M.  Garrigou,  une  Note 
ayant  pour  titre  :  Habitations  lacustres  du  midi  de  la  France  (région 
pyrénéenne). 

Voici  les  conclusions  de  cette  longue  communication  : 

Les  vallées  pyrénéennes,  ainsi  que  tout  le  bassin  sous-pyrénéen, 
ont  eu  leurs  peuples  lacustres,  occupant  en  môme  temps,  sans  doute, 
et  surtout  à  l’époque  des  métaux,  une  étendue  de  pays  énorme  entre 
la  Méditerranée  et  l’Océan,  depuis  Bayonne  et  Dax  jusqu’aux  limites 
orientales  des  Pyrénées.  Ces  peuples  ont  été  précédés  dans  l’occupa¬ 
tion  des  lacs  par  d’autres  populations  qui  ne  connaissaient  pas  encore 
les  métaux.  Le  pays  qu’occupaient  ces  peuples  est  également  couvert 
de  tumuli. 

— M.  ÉliedeBeaumont  communique  l’extrait  suivant  d’unelettre  de 
M.  A.  Poey,  sur  l'influence  de  la  lumière  violette  sur  la  croissance  de  la 
vigne,  des  cochons  et  des  taureaux. Depuis  l’année  1861,  le  général  Plea- 
sonton  se  livre  à  des  expériences  très-curieuses  sur  le  développement 
des  végétaux  et  des  animaux,  sous  l’influence  de  la  lumière  trans¬ 
mise  par  des  verres  violets.  En  avril  1861,  des  boutures,  à  ras  du  sol, 
des  vignes  d’un  an,  de  la  grosseur  d’environ  7  millimètres,  de  trente 
espèces  différentes  de  raisin,  furent  plantées  dans  une  serre  garnie 
de  verres  violets.  Quelques  semaines  après,  les  murs,  jusqu’au  toit, 
étaient  déjà  couverts  de  feuillage  et  de  branches. 

«  Encouragé  par  ce  succès,  le  général  répéta  ses  expériences  sur 
des  cochons.  Le  3  novembre  1860,  il  plaça  trois  petites  truie  et  un 
verrat  dans  un  compartiment  dont  le  toit  était  couvert  de  verres  vio- 
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lets,  et  trois  autres  truies  et  un  verrat  dans  un  autre  compartiment 
garni  de  verres  blancs.  Les  huit  cochons  étaient  âgés  d’environ  deux 
mois  :  le  poids  total  des  quatre  premiers  étaitde  167  livres  et  demie; 
celui  des  quatre  autres,  de  “203  livres.  Ils  furent  tous  soignés  par  la 
môme  personne,  avec  la  même  nourriture,  en  qualité  et  en  quantité 
semblables,  et  aux  mômes  heures. 

«  Le  4  mai  1870,  les  animaux  placés  sous  les  verres  violets  pesaient 
12  livres  de  plus  que  ceux  qui  avaient  été  placés  sous  les  verres 
blancs;  en  tenant  compte  des  22  livres  que  les  premiers  avaient  en 
moins  au  commencement,  on  trouve  une  différence  d’accroissement 
de  34  livres.  La  comparaison  des  deux  verrats  fournit  à  peu  près  le 
même  résultat. 

«  Un  jeune  taureau  Alderney,  né  le  26  janvier  1870,  tellement  ma¬ 
lingre,  qu’il  semblait  ne  pouvoir  pas  être  élevé,  fut  placé  sous  les 
verres  violets.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  changement  sen¬ 
sible  avait  déjà  eu  lieu  :  l’animal  s’était  lové,  se  promenait  et  pre¬ 
nait  lui-même  sa  nourriture;  au  bout  de  quelques  jours,  la  faiblesse 
avait  complètement  disparu.  On  le  fit  mesurer  le  31  mars,  deux  mois 
et  cinq  jours  après  sa  naissance;  le  20  mai  suivant,  cinquante  jours 
après,  il  avait  grandi  de  6  pouces. 

<  Le  l®'  avril  de  cette  année,  à  l’âge  de  14  mois,  le  taureau  est  un 
des  plus  beaux  types  que  l’on  puisse  trouver. 

«  On  sait,  du  reste,  depuis  Messe,  Ingenhousz,  Senebier,  Michel- 
lotti  et  autres,  que  les  rayons  lumineux  sont  nuisibles  à  la  germina¬ 
tion,  tandis  que  les  rayons  chimiques  la  favorisent  considérablement. 
Ce  sont  précisément. les  rayons  violets  dont  le  général  Pleasonto»  a 
fait  usage,  qui  renferment  le  maximum  d'action  chimique  de  toutes 
les  couleurs  du  spectre  solaire. 

«  Quant  à  l'application  de  cette  méthode  au  développement  des 
animaux,  il  n’existe  aucune  autre  expérience  de  cette  nature. 

Séance  du  é  décembre .  —  M.  Bechamp  adresse  quelques  observations 
relatives  à  la  Note  de  M.  Ritter,  concernant  la  formation  de  l'urée  par  les 
matières  albuminoïdes  et  le  permanganate  de  potasse.  L’auteur  rappelle 
que  le  procédé  de  M.  Ritter  a  été  indiqué  par  lui,  il  y  a  quinze  ans,  et 
qu’il  a  depuis  longtemps  constaté  la  formation  de  produits  cristal- 
lisables  avec  le  gluten  et  d’autres  substances  albuminoïdes. 

M.Husson  communique  une  Note  sur  Tanaly  se  du  lait  de  vaches  atteintes 
de  typhus  contagieux. 

L’auteur  expose  ses  recherches,  et  en  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  1®  Dès  que  le  typhus  s’est  déclaré  dans  une  écurie,  toutes  les 
bêtes  sont  soumises,  mais  à  des  degrés  divers,  à  l’influence  de  l’épi¬ 
démie. 

«  2®  Le  lait,  pas  plus  que  la  viande,  ne  peut  transmettre  le  typhus 
à  l’homme  ou  aux  animaux  qui  n’appartiennent  pas  à  la  famille  des 
ruminants. 
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«  3»  Cependant,  môme  dans  la  première  période  de  la  maladie, 
alors  que  le  rendement  est  encore  normal,  le  lait  ne  doit  point  servir 
d’aliment  aux  enfants  en  bas  âge,  par  suite  de  la  modification  surve¬ 
nue  dans  ses  principes. 

«  4®  Dès  le  début  de  la  maladie,  les  éléments  comburants  du  lait 
disparaissent  en  grande  partie;  les  éléments  azotés,  au  contraire, 
augmentent  en  proportions  considérables,  et  se  trouvent  bientôt  mê¬ 
lés  à  des  matières  sanguinolentes  ;  souvent  même,  on  observe,  au 
microscope,  des  globules  agglutinés,  soit  muqueux,  soit  purulents. 

«  5®  L’apparition  de  pustules  ou  d’abcès  aux  pis,  internes  ou  ex¬ 
ternes,  a  déterminé  plusieurs  cas  de  guérison.  On  a  aussi  constaté 
d’heureux  résultats  lorsqu’un  phénomène  sembalble  s’est  produit  sur 
une  partie  quelconque  du  corps.  » 

Séance  du\i  décembre.  —  M.  Robin  présente  au  nom  de  M.  Rabuteau, 
une  Note  intitulée  :  Recherches  sur  les  propriétés  physiologiques  de  divers 
sels  du  genre  chlorure.  Des  albuminuries  métalliques.  —  a  Mes  recher¬ 
ches  ont  porté  sur  les  chlorures  de  sodium,  de  potassium,  d’am¬ 
monium,  de  magnésium,  de  fer,  d’or  et  de  palladium. 

(t  Chlorures  alcalins.  —  Les  trois  premiers  sels  ont  été  étudiés  spé¬ 
cialement  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  la  nutrition.  Ils  activent 
tous  cette  fonction;  car,  dans  des  expériences  prolongées  pendant 
plusieurs  jours,  j’ai  constaté  qu’ils  augmentaient,  d’une  matière 
notable,  l’élimination  de  l’urée,  et  qu’ils  élevaient  la  température 
animale,  Ainsi,  j’ai  trouvé  que  la  variation  de  l’urée  totale  éliminée 
chaque  jour,  sous  l'influence  d’un  régime  très-peu  salé,  puis  sous 
l’influence  d'un  régime  très-salé  (10  grammes  de  chlorure  de  sodium 
en  plus  chaque  jour),  avait  été  de  près  de  20  pour  100.  Les  chlorures 
d'ammonium  et  de  potassium,  pris  à  la  dose  de  5  grammes,  ont  fait 
varier  l’urée  d’une  quantité  à  peu  près  égale.  Mais,  tandis  que  les 
chlorures  de  sodium  et  d’ammonium  activent  le  circulation,  le 
chlorure  de  potassium  la  ralentit.  Ce  dernier  exerce  donc  une  dou¬ 
ble  action  :  comme  chlorure,  il  active  la  nutrion;  comme  sel  de  potassium, 
il  ralentit  le  pouls. 

«  Cette  action  sur  la  nutrition  s’explique  par  l’augmentation  de  la 
sécrétion  et  de  l’acidité  du  suc  gastrique  que  j’ai  constatée  direc¬ 
tement  sous  l’influence  du  chlorure  de  sodium,  et  par  l’augmentation 
du  nombre  des  globules  rouges  qui  a  été  constatée  par  MM.  Plouviez 
et  Poggiale  sous  l’influence  de  ce  même  sel.  Enfin,  ces  données  nous 
rendent  compte  de  divers  eff'ets  physiologiques  et  thérapeutiques  du 
chlorure  de  sodium.  Elles  nous  expliquent  pourquoi  les  animaux  sou¬ 
mis  à  un  régime  salé  se  portent  mieux,  puisque  la  nutrition  est 
activée,  et  pourquoi,  tout  en  ayant  plus  d’appétit,  ils  n’augmentent 
guère  de  poids,  d’après  les  expériences  de  M.  Boussingault  et  de 
M.  Dailly,  puisque  la  désassimilation  est  accrue.  Je  reviendrai  d’ail- 
*eurs  plus  tard  sur  ce  sujet. 
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«  Chlorure  de  magnésium.  —  Je  n’ai  pas  (Hudié  l’action  de  ce  sel  sur 
la  nutrition,  mais  j’ai  constaté  ses  effets  purgatifs.  Ayant  vu  que  le 
chlorure  de  magnésium,  injecté  à  petites  doses  dans  les  veines  des 
chiens,  constipait  ces  animaux,  j’ai  conclu  que  ce  sel,  étant  introduit 
dans  le  tube  digestif  à  dose  suffisante,  devait  produire  des  efi'ets  pur¬ 
gatifs.  L’ayant  administré,  dans  le  service  de  M.  G.  Sée,  à  la  Charité, 
et  de  M.  Lancereaux,  à  la  Pitié,  il  a  purgé  d’une  manière  très-douce 
et  très-efficace,  lors  même  qu’il  n'avait  été  pris  qu’aux  doses  de  10  à 
IS  grammes.  A  la  dose  de  25  grammes,  les  effets  sont  beaucoup  plus 
marqués. 

«  Chlorures  de  fer.  —  J’ai  constaté  que  le  perchlorure  se  réduisait 
au  contact  des  matières  albuminoïdes  et  de  diverses  substances  orga¬ 
niques,  et  que  cette  réduction  s’opérait  dans  l’économie. 

«  Ayant  vu  que  le  protochlorure  de  fer  ne  coagulait  pas  l’albumine, 
j’ai  porté  ce  sel  dans  les  veines  des  chiens.  Il  faut  des  doses  relati¬ 
vement  fortes,  plus  de  50  grammes,  pour  les  tuer,  et  alors  leur  sang 
se  coagule  difficilement  ou  pas  du  tout.  Mais  le  point  le  plus  impor¬ 
tant,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  le  protochlorure  de  fer  est  absorbé 
dans  l’estomac.  J’ai  sacrifié  des  chiens  deux  ou  trois  heures  après 
avoir  porté  dans  leur  estomac  25  à  50  centigrammes  de  ce  sel,  et  je 
n’ai  retrouvé  dans  cet  organe  et  dans  les  intestins  que  des  quantités 
très-faibles;  la  presque  totalité  avait  été  absorbée.  Enfin,  ayant 
constaté  que  le  fer  réduit,  les  oxydes  et  le  carbonate  de  fer  se  trans¬ 
formaient  en  protochlorure  dans  l’estomac,  au  contact  de  l’acide 
chlorhydrique  du  suc  gastrique,  j’ai  cru  devoir  substituer  ce  sel  aux 
préparations  précédentes  pour  les  usages  médicaux.  Des  observations 
que  j’ai  recueillies  dans'les  hôpitaux  et  dans  ma  pratique  m’ont  dé¬ 
montré  les  heureux  effets  du  protochlorure  de  fer,  qui  est  parfai¬ 
tement  toléré,  lorsqu’il  est  pur  .et  administré  d’une  manière  con¬ 
venable. 

«  Chlorures  d’or,  depalladium.  —  Ces  sels,  ayant  été  administrés  à 
des  rats,  ont  subi  des  phénomènes  de  réduction.  Leur  usage  prolongé 
a  déterminé  une  albuminurie  liée  à  des  lésions  rénales. 

«  Albuminuries  métalliques.  —  Je  viens  de  citer  les  albuminuries 
aurique,  palladique.  On  avait  déjà  signalé  l’albuminurie  argentine 
^M.  Liouville),  l’albuminurie  saturnine  (M.  Ollivier)  que  j’ai  eu  occa¬ 
sion  de  constater  moi-même.  D’un  autre  côté,  j’ai  observé,  dans  ces 
dernières  années,  le  passage  de  l’albumine  dans  les  urines  après  l’ad¬ 
ministration  à  l’intérieur,  ou  après  l’injection  dans  les  veines  des 
animaux  de  divers  sels  (acétates  de  cadmium,  d’uranium,  etc.).  On 
peut  donc  appliquer  à  ces  albuminuries  l’appellation  commune  de 
métalliques. 

a  Toutes  mes  recherches  ont  été  faites  dans  lo  laboratoire  de 
M.  Robin,  à  l’École  pratique  de  la  Faculté  de  médecine.  » 

M.  W.  de  Fonvielle  lit  une  Notesitr  différents  phénomènes  acoustiques 
observés  pendant  les  ascensions  en  ballon.  L’auteur  cherche  à  expliquer 
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pourquoi  certains  sons  aigus,  émis  avec  une  intensité  faible,  vien¬ 
nent  souvent  se  faire  entendre  au  milieu  du  silence  général  qui  règne 
à  des  hauteurs  assez  grandes  pour  que  tous  les  autres  bruits  de  terre 
soient  éteints  par  la  distance. 

«  Pour  trouver  la  raison  de  ce  surprenant  phénomène,  il  commence 
par  établir,  à  l’aide  d’observations  authentiques,  que  le  ballon  est 
ébranlé  avec  une  facilité  très-grande,  et  que  son  enveloppe  est  assez 
sonore  pour  produire  des  échos  entendus  dans  différentes  circon¬ 
stances.  Ces  faits  autorisent  à  assimiler  l’enveloppe  du  ballon  à  une 
membrane  destinée  à  être  mise  en  vibration,  par  influence,  comme 
celle  du  pendule  acoustique.  Il  ne  faut  point  s’étonner  de  ce  fait,  car 
toutes  les  parties  du  ballon,  y  compris  les  cordes  elles-mêmes,  sont 
dans  un  état  de  tension  très-grande. 

«  L’auteur  cite  des  observations  à  l’appui  de  cette  théorie.  Il  en 
tire  des  conséquences  pratiques.  Il  explique  notamment  pourquoi  les 
voyageurs  aériens  entendent  plus  facilement  les  exclamations  des 
personnes  qui  aperçoivent  le  ballon,  que  les  réponses  qu’elles 
adressent.  » 


VARIÉTÉS. 


Liste  des  internes. 

l  Longuet.  — 2  Raymond. —  S  Chenieux.  — 4  Reclus. —  5  Cauchois. 

—  6  Filhol.  —  7  Petit  (Charles).  —  8  Picard.  —  9  Faure.  — 10  Hanot. 

—  H  Marcano.  — 12  Hybre.  —  13  Dupuy  (Décadi.)  — 14  Pienet.  —  15 
Landouzy.  —  16  Ory.  —  17  Pinard.  -  18  Cadiat.  —  19  Barbier.  — 
20  Zimbicky.  —  21  Boechat.  —  22  Denis.  —  23  Muzelier.  —  24  Patu- 
reau.  —  25  Fioupe,  —  26  Dulac.  —  27  Clermont.  —  28  Rabourdin.  — 
29  Andral.  —  30  Rémy.  —  31  Yiguier.  — 32  Deffaux.  —  33  Démangé. 

—  34  Martin  (Éd).  —35  Menu.  —  36  Carlaz.  —  37  Paulier.  —  38  Plan- 
teau.  —  39  Voisin.  —  40  Rey.  —  41  Stolcesko.  —  42  Hirne.  — 43  Hen- 
riet.  —  44  Dupuy.  —  45  Girard.  —  46  Lemaistre.  —  47  Luneau.  — 
48  Budln.  —  49  Duret.—  50  Lucas  Championnière.  —  51  Coudrayde 
Lauréal.  —  52  Goathier. 

PROVISOIRES. 

1  Petit  (Louis).  —2  Deroye.  —  3  Dransaut.  —  4  Manhan.  —  5  Pe- 
trini.  —  6  Blain.  —  7  Oyon.  —  8  Angelot.  —  9  Porack.  —  10  Garnier. 

—  11  Carpentier  Méricourt.  -  12  Magne.  —  13  Robin.  —  14  Guyard. 
— 15  Po nroy.— 16  Gorecki .—17  Iszenard.  —  1 8  Henzel.  — 19  Schwartz. 

—  20  Bougon.  —  21  Capon.  — 22  Seuvre.  —  23  Babaul.  —  24  Gruget. 

—  25  Routin.  —  26.  Tranchant.  —  27  Mouton.  —  28  Callondreau.  — 
29  Jougla.  —  30  Pingueber. 


125 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  d'ÉIectricité  médicale  par  MM.  Onimus  et  Legros,  1872;  1  -vol. 
in-S®,  avec  l^l  figures.  —  Chez  Germer  Baillière,  libraire,  Ae 
de  l’École-de-Médecine,  17.  —  Prix  :  12  francs. 

Le  Traité  d’électricité  médicale  comprend  l’exposé  de  l’état  de  la 
science  sur  l’action  physiologique  de  l’électricité  et  permettra  aux 
médecins  d’employer  cet  agent  précieux  d’une  façon  plus  rationnelle 
qu’il  ne  l’a  été  jusqu’ici. 

MM.  Legros  et  Onimus  sont  bien  plutôt  des  physiologistes  que  des 
praticiens,  aussi  la  partie  théorique  de  leur  ouvrage  est-elle  inhni- 
ment  supérieure  à  la  partie  clinique. 

Le  chapitre  qui  traite  de  l’influence  des  courants  électriques  sur 
la  circulation  est  d’autant  plus  intéressant  qu’il  reproduit  les  re¬ 
cherches  de  MM.  Legros  et  Onimus  et  renferme  des  faits  les  plus 
riches  en  déductions  pratiques.  Ils  prouvent  que  la  contraciili.té  arté¬ 
rielle  sert  à  la  progression  du  sang,  et  qu’un  organe  peut  être 
congestionné,  non-seulement  par  suite  de  la  paralysie  des  nerfs 
vaso-moteurs,  mais  encore  et  surtout  par  suite  de  l’exagération  des 
contractions  normales,  péristaltiques  des  fibres  cellules  des  parois 
artérielles.  Us  complètent  la  théorie  de  Schiff,  Brown-Séquard  et 
Waller,  vulgarisée  en  France  par  Cl.  Bernard,  en  démontrant  que  les 
.  courants  centrifuges  activent  la  contraction  vermiculaire,  facilitent 
le  passage  du  sang,  rétablissent  même  la  circulation  arrêtée  par  un 
travail  inflammatoire,  pourvu  toutefois  que  les  globules  rouges  ne 
soient  pas  agglutinés;  tandis  que  les  courants  centripètes  modèrent 
la  circulation  en  faisant  contracter  les  fibres  cellules  et  diminuer  le 
calibre  des  vaisseaux. 

L’influence  des  courants  électriques  sur  le  système  nerveux  est 
également  très-étudiée  et  bien  exposée.  L’excitabilité  de  la  moelle, 
celle  des  nerfs  mixtes  et  sensitifs  est  augmentée  par  un  courant  cen¬ 
tripète  et  diminuée  par  un  courant  centrifuge.  Le  courant  direct  est 
celui  qui  agit  le  plus  énergiquement  sur  les  nerfs  moteurs;  le  cou¬ 
rant  inverse  est  celui  qui  agit  le  plus  énergiquement  sur  les  nerfs 
sensitifs.  Le  courant  descendant  appliqué  sur  la  moelle  agit  direc¬ 
tement  sur  les  nerfs  mixtes  et  non  par  action  réflexe  comme  le  fait  le 
courant  ascendant.  Quelle  que  soit  la  direction  du  courant,  lorsqu’il 
agit  à  la  fois  sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles,  c’est  toujours  au  mo¬ 
ment  de  la  fermeture  qu’on  obtient  les  contractions  les  plus  intenses. 
Lorsque  la  sensibilité  est  conservée  c’est  le  courant  inverse  qui  pro¬ 
duit  les  contractions  les  plus  fortes;  le  contraire  a  lieu  lorsque  la 
sensibilité  est  diminuée  ou  abolie.  Dans  les  affections  locales  il  est 
préférable  d’électriser  directement  les  centres  nerveux  et  cela,  que 
l’on  veuille  calmer  une  douleur,  rétablir  la  sensibilité,  diminuer  un 
spasme  musculaire  ou  bien  enfin  activer  ou  ralentir  la  circulation 
artérielle,  c’est-à-dire  augmenter  ou  diminuer  la  nutrition  de  tous  les 
éléments  d’une  région. 

Telles  sont  les  lois  principales  qui  dominent  toute  la  physiologie  de 
Faction  des  courants  continus  sur  le  système  nerveux. 

L’action  de  l’électricité  sur  les  muscles,  la  différence  d’action  des 
courants  induits, et  des  courants  continus,  considérée  au  point  de  vue 
de  la  palhogénie,  du  diagnostic  et  du  pronostic  des  paralysies  et  des 
contractures  forme  l’une  dos  parties  les  mieux  faites  et  les  plus  pra¬ 
tiques  de  l’ouvrage. 
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L’examen  d’un  raemore  paralysé  fait  successivement  avec  la  galva¬ 
nisation  et  la  faradisation,  permettra  de  poser  un  diagnostic  précis. 

Les  courants  induits  provoquent-ils  des  contractions  normales,  on 
saura  que  ni  les  muscles,  ni  les  nerfs,  ni  la  portion  correspondante 
de  la  moelle  ne  sont  lésés  et  qu’on  est  en  présence  d’une  paralysie 
de  cause  cérébrale  ou  hystérique. 

^a  contractilité  farado-musculaire  est-elle  diminuée,  la  contrac¬ 
tilité  galvano-musculaire  étant  normale  ou  augmentée,  on  saura  que 
le  système  moteur  seul  est  complètement  altéré. 

La  contractilité  farado-musculaire  est-elle  abolie  et  la  contractilité 
galvano-musculaire  augmentée,  on  aura  la  certitude  que  les  nerfs 
moteurs  sont  complètement  détruits  et  que  la  paralysie  est  de  cause 
périphérique.  L’altération  musculaire  n’est  pas  grave. 

La  contractilité  farado-musculaire  est-elle  abolie  et  la  contractilité 
galvano-musculaire  existe-t-elle,  mais  très-faible,  on  aura  affaire  à 
une  destruction  rapide  de  la  substance  grise  de  la  moelle  ou  des 
nerfs  mixtes,  avec  lésion  grave  des  muscles,  La  guérison  s’annon¬ 
cera  par  le  retour  de  la  contractilité  galvano-musculaire. 

Les  contractiiités  farado-musculaires  sont-elles  abolies,  on  se 
trouve  en  face  d’une  destruction  complète  du  système  nerveux  et  du 
système  musculaire. 

Quelque  difficile  à  lire  que  soit  le  chapitre  dans  lequel  MM.  Legros 
et  Ünimus  renversent  la  théorie,  des  nerfs  trophiques,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  qu’il  est  sérieusement  discuté  et  qu’il 
contient  des  déductions  ingénieuses. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  intéressantes  recherches  des  auteurs 
à  propos  de  l’emploi  des  courants  continus  dans  la  thérapeutique  de 
l’asphyxie;  elles  sont  trop  connues  aujourd’hui  pour  avoir  besoin 
d’être  examinées  ici.  Les  attaques  de  Liégeois  n’enlèveront  pas  aux 
courants  continus  le  mérite  d’être  faciles  à  manier  et  de  ne  pas 
exposer  comme  les  courants  d’induction  à  foudroyer  un  malade  que 
l’on  cherche  à  rappeler  à  la  vie. 

Tels  sont,  croyons-nous,  les  points  les  plus  importants  de  cet 
ouvrage.  Est-il  complet  et  répond-il  au  litre  de  traité  d’électricité 
médicale?  Nous  le  pensons  pas.  L’étude  des  courants  continus  a 
séduit  MM,  Legros  et  Unimus  et  ils  s’en  sont  sérieusement  occupés, 
mais  ils  semblent  admettre  que  tout  ce  qu’ils  n'ont  pas  expérimenté 
eux-mêmes  ne  vaut  pas  la  peine  d’être  reproduit  dans  leur  livre  et 
souvent  ils  n’ont  fait  qu’indiquer  ce  qu’ils  auraient  dû  décrire  pu 
discuter  avec  soin.  Comment,  par  exemple,  et,  pour  ne  citer  qu’un 
fait,  ont-ils  pu  traiter  aussi  légèrement  la  cautérisation  électrique? 

Nous  ne  pouvons  enfin  nous  empêcher  de  leur  reprocher  d’avoir 
trop  complètement  négligé  une  grande  partie  de  la  clinique 
(afi'ections  de  Testoraac,  des  intestins,  du  cœur,  etc.),  et  de  ne  pas 
avoir  assez  cherché  à  grouper  les  déductions  pratiques  des  faits 
qu’ils  ont  démontrés  être  acquis  à  la  science. 

En  résumé,  si  Ton  peut  regretter  que  MM.  Legros  et  Onimus  aient 
voulu  faire  vite  un  ouvrage  qui  demandait  immensément  de  travail  et 
de  pratique,  on  leur  doit  des  remerciements  pour  le  service  qu’ils  ont 
rendu  aux  praticiens  qui  réclamaient  depuis  longtemps  un  traité 
contenant  les  nouvelles  applications  de  l’électricité  à  la  médecine, 

Dr  E.  Lamarre. 
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Dcn  ^'ractuns  compliquées  de  la  cuisse  par  armes  de  guerre,  parle  D’’  A.  W.  de 

Roamès;  ISTl.  In-S».  Chez  Adrien  Dblahaye,  libraire;  place  de  l’Éoole-de- 

Médeoine.  —  Prix  :  2  francs, 

L’auteur  divise  son  travail  en  trois  chapitres  qui  répondent  presque  fatalement 
aux  questions  que  le  chirurgien  doit  résoudre  lorsqu'il  est  en  présence  d’une 
■fracture  compliquée  quelconque. 

I.  Dans  quel  cas  doit-on  conserver  le  membre?  Doit-on  l’amputer,  doit-on 
faire  la  résection  des  parties  dures  lésées?  Cette  question,  esquissée  de  main  de 
maître  par  le  professeur  Sédillot,  est  discutée  aveo  soin  par  l’auteur,  qui  rappelle 
i  cet  égard  les  diverses  opinions  émises  depuis  les  célèbres  mémoires  de  Faure 
et  de  Boucher,  il  l’Académie  royale  de  chirurgie. 

Il  est  évident  que  les  indications  fournies  par  les  fractures  compliquées  du 
fémur,  varient  selon  que  la  solution  de  l’os  siège  au  tiers  inférieur,  au  tiers 
moyen  ou  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  La  conservation  est  presque  la  règle 
pour  les  fractures  situées  au-dessus  de  l’articulation  du  genou,  sauf  les  cas  où 
l'articulation  est  intéressée,  ce  qui  d’ailleurs  n’est  pas  très-rare. 

Lorsque  la  fracture  du  fémur  siège  vers  le  tiers  moyen  de  la  cuisse,  il  serait 
encore  de  règle  de  tenter  la  conservation,  sauf  contre-indication  absolue,  comme 
-une  lésion  très-étendue  du  squelette,  une  altération  des  gros  vaisseaux.  Dans 
tous  les  cas,  il  faudrait,  au  dira  de  l’auteur,  éviter  autant  que  possible  les  résec¬ 
tions  dans  la  continuité,  et  les  résultats  obtenus  en  particulier,  par  Langenbecb, 
dans  la  guerre  du  Schleswig-Holstein,  tendent  h  faire  admettre  cette  manière  de 
voir.  Toutefois,  il  est  bon  d’ajouter  que  le  chirurgien  de  Berlin  a  encore  pratiqué 
un  assez  grand  nombre  de  résections  chez  les  nombreux  blessés  qu’il  a  eu  à  soi¬ 
gner  à  Orléans  pendant  oetle  dernière  guerre.  Il  est  vrai  que  nous  ne  savons  rien 
de  certain  sur  l’application  de  cette  méthode  aux  fractures  de  cuisse  en  particu¬ 
lier.  Restent  enfin  les  fractures  au  tiers  supérieur  ;  ici,  il  est  difficile  de  détermi¬ 
ner  nettement  la  conduite  du  chirurgien,  qui  se  trouve  subordonnée  aux  lésions 
plus  ou  moins  graves  de  voisinage,  lésions  pouvant  intéresser  l’articulation  et 
nécessiter,  mais  comme  dernière  chance  de  salut,  soit  l’amputation,  soit  roêra  e  la 
désarticulation  de  la  cuisse. 

II.  L’amputation  ayant  été  jugée  nooessaire,  doit-on  la  pratiquer  de  suite, 
attendre  l’inflammation,  ou  bien  n’agir  qu’après  les  accidents  secondaires? 

Telle  est  la  seconde  question  discutée  par  M.  de  Roaldôs.  Avec  lui,  nous 
croyons  que  l’amputation  étant  indiquée,  il  faut  la  faire  aussitôt  que  possible,  et 
nous  croyons  qu’elle  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  aussi  déplorables  qu’on 
veut  bien  le  dire. 

Quant  il  l’ampulation  secondaire  faite  au  milieu  des  accidents  inflammatoires, 
alors  que  ceux-ci  menacent  directement  l’existence,  elle  est  aussi  indiquée.  Mais 
il  y  a  aussi  une  autre  nécessité,  dont  l’auteur  ne  dit  pas  un  mot,  c’est  lorsqu’il 
apparaît  des  hémorrhagies  secondaires,  hémorrhagies  qui  ne  résultent  pas  tou¬ 
jours  de  la  lésion  d’un  gros  vaisseau,  et  qui  ne  sont  pas  arrêtées  par  la  ligature 
de  l’artère  principale  du  membre.  Nous  avons  été  à  même  d’observer  un  certain 
nombre  de  ces  cas,  et  nous  avons  pu  sauver  quelques  blessés,  dans  ces  conditions 
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difficiles,  en  faisant  l’amputation  du  memlire,  une  fois  même  après  avoir  préala¬ 
blement  fait  la  ligature  de  la  fémorale  immédiatement  au-dessous  des  ligaments 
de  Fallope. 

L’auteur  n’ayant  pu  juger,  dit-il,  l’amputation  tertiaire  sur  un  seul  cas,  par¬ 
tage  l’avis  de  la  plupart  des  chirurgiens  à  son  égard,  o’est-h- dire  qu’il  croit 
qu’elle  donne  de  bons  résultats. 

III.  Dans  ce  chapitre,  M.  de  Roaldès  examine  la  conduite  que  doit  tenir  le 
chirurgien  lorsque  la  conservation  du  membre  est  décidée  et  quel  plan  de  traite¬ 
ment  il  faut  adopter.  Il  conseille  avec  exagération  l’enièvement  des  esquilles,  si 
cette  question  est  tranchée  h  propos  de  celles  qui  sont  primitives,  ü  n’en  est  plus 
de  même  pour  les  esquilles  secondaires,  et  avant  de  préconiser  un  modus  faciendi 
qui  nécessite  i’intervention  du  bistouri  et  une  opération  toujours  grave,  nous 
croyons  qu’il  faut  un  peu  plus  d’expérience  que  n’a  pu  en  acquérir  l’auteur  dans 
sa  courte  carrière  chirurgicale,  et  cela  surtout  lorsqu’on  combat  une  opinion, 
formulée  par  Larrey,  Robert,  Dupuytren  et  Sédillot. 

A  propos  des  appareils  inamovibles  circulaires,  M.  de  Roaldès  rejette  avec 
juste  raison  leur  emploi  immédiat,  et  pour  toute  espèce  de  fracture,  la  manière 
de  faire  que  nous  avons  aussi  vu  appliquer  en  grand  par  les  chirurgiens  alle¬ 
mands,  peut  donner  naissance  à  des  phlegmons  d’étranglement  fort  sérieux,  et  ne 
doit  être  réservée  que  pour  les  fractures  sans  grands  délabrements. 

Il  est  de  toute  évidence  qu’il  vaut  mieux  leur  substituer  les  attelles  plâtrées  de 
MM.  Hergolt  ou  Maisonneuve. 

L’auteur  termine  enfin  par  quelques  considérations  fort  rationnelles  sur 
l’hygiène  des  blessés  et  insiste  h  juste  titre  sur  la  nécessité  de  leur  dissémi¬ 
nation. 

29  observations  de  fractures  du  fémur  par  armes  de  guerre,  terminent  ce  cons¬ 
ciencieux  travail,  qui  mérite  à  tous  égards  l’attention  des  praticiens. 


Du  drainage  dans  les  plaies  par  armes  de  guerre,  par  le  De  F.  Christôt; 

1871,  chez  J.-B.  Baillière. 

Suivant  l’auteur  de  ce  mémoire,  le  drainage  est  surtout  utile  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu  des  parties  molles,  et  convient  particulièrement  dans  les  cas  de 
sétons  musculaires  etaponévrotiques,  lorsque  surviennent  des  inflammations  dif¬ 
fuses  et  des  suppurations  étendues.  Son  application  est  nécessaire  dans  les  cas  où 
les  phénomènes  iuflammatoires  ont  été  provoqués  par  la  présence  prolongée  dans 
les  tissus  de  corps  étrangers. 

L’auteur  considère  comme  l’une  des  inditiations  les  plus  importantes  du  drai¬ 
nage  les  périarthrites  diffuses  suppurées  pour  protéger  l’articulation  menacée.  Il 
conseille  au  contraire  de  n’user,  qu’avec  de  grandes  réserves,  du  drainage  dans 
les  cas  où  les  os  et  les  artioulatious  sont  intéressés,  excepté  toutefois  lorsqu’il 
s’agit  du  squelette  des  extrémités  (main  et  pied,  poignet  et  cou-de-pied) . 


Ch,  LASÈGUE,  S.  DUPLAY, 


A.  P.xiiENT,  imprimeur  de  lah’aculté  de  Médecine,  rue  M‘-le  Painüe,  Di. 
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DU  DIAGNOSTIC  BT  DE  l’exTRACTION  DES  PROJECTILES,  BT 
PARTICULIÈREMENT  DES  PROJECTILES  EN  FONTE  DE  PER, 
Par  le  Dr  Benjamin  MILLIOT. 

Le  travail  que  nous  soumettons  aux  lecteurs  des  Archives 
générales  de  mededwe  n’est  qu’un  extrait  d’un  ouvrage  que  nous 
nous  proposons  de  publier  plus  tard  sur  le  diagnostic  des  mala¬ 
dies  dites  externes  et  sur  quelques  procédés  analytiques  nouveaux 
en  chirurgie.  Ces  procédés  exposés  aujourd’hui  aussi  succincte¬ 
ment  que  possible,  et  dont  quelques-uns  n’ont  pas  encore  été  em¬ 
ployés  dans  la  chirurgie  d’armée,  supposent  leur  vérification,  et  par 
suite  leur  appréciation  impartiale  par  ceux  de  nos  savants  con- 
frèresquiseront  àraêmed’en  faire  l’application.  Le  temps  estvenu 
où  la  méthode  analytique  immédiate  (des  sens)  en  médecine  n’est 
plus  suffisante,  et  où  il  faut  faire  une  large  part  à  la  méthode  mé¬ 
diate  (aux  instruments  qui  agrandissent  la  sphère  d’action  de  nos 
sens).  La  tradition  clinique  et  le  génie  chirurgical  sont  aujour¬ 
d’hui  frappés  d’impuissance,  s’ils  ne  s’appuient  pas  sur  les  don¬ 
nées  de  l’analyse  moderne,  qui  tend,  d’une  part,  à  spécialiser 
l’étude  des  phénomènes  morbides  du  corps  humain;  d’autre 
part,  à  faciliter  de  plus  en  plus  cette  étude  et  à  nous  émanciper 
delà  domination  de  ces  puissants  remorqueurs  de  notre  art,  qui 
viennent  de  temps  en  temps  ébranler,  sinon  bouleverser  la 
science,  entraîner  les  masses  et  les  traîner  à  leur  remorque, 
malheureusement  quelquefois  trop  longtemps. 
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Élève  de  deux  grands  praticiens  de  la  chirurgie  moderne,  de 
MM.Nélaton  (deParis),etKaravaiew,deKiew  (Russie),  nous  avons 
eu  le  bonheur  d’être  initié,  dès  le  début  de  notre  carrière  médicale, 
aux  difficultés  du  diagnostic  chirurgical,  contre  lesquelles  ve¬ 
naient  butter  maintes  fois  le  profond  savoir,  la  grande  habileté 
et  la  vaste  expérience  de  nos  illustres  maîtres.  C’est  pour  recu¬ 
ler,  dans  la  mesure  du  possible,  ces  difficultés,  que  nous  avons 
cherché  à  introduire  dans  la  chirurgie  d’armée,  actuellement  à 
l’ordre  du  jour,  les  nouveaux  procédés  analytiques  que  le  lecteur 
trouvera  dans  ce  travail. 

Difficile  à  appliquer  en  campagne,  aujourd’hui  que  la  mé¬ 
thode  analytique  immédiate  domine  encore,  ils  sont  destinés  à 
ces  cas  spéciaux  qui  mettent  hors  de  ressources  les  chirurgiens 
d’armée  les  plus  expérimentés.  Combien  s’estimeraient  heureux 
ces  derniers,  s’ils  pouvaient,  en  de  pareilles  circonstances,  agir 
au  delà  de  leurs  sens,  les  prolonger,  et  plonger,  pour  ainsi  dire, 
plus  profondément  dans  le  corps  humain  1 

Plus  la  science  fera  avancer  notre  art,  et  plus  il  nous  faudra 
recourir  à  l’analyse  médiate,  qui  seule  pourra  fournir  des  don¬ 
nées  positives.  Il  faut  espérer  que  le  temps  n’est  pas  éloigné  où, 
grâce  au  progrès  scientifique  et  à  la  réorganisation  du  service 
de  santé  dans  les  armées,  les  médecins  chargés  des  soins  h  don¬ 
ner  aux  blessés  «t  malades  militaires  pourront  recourir  facile¬ 
ment  à  cette  analyse.  Nous  nous  estimerons  heureux  si  nous 
arrivons  non-seulement  à  contribuer  à  la  vulgarisation  de 
l’analyse  médiate,  mais  à  combler  quelques-unes  des  nom¬ 
breuses  lacunes  qu’elle  présente  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

S  1.  Diagnostic  des  projectiles. 

Le  diagnostic  et  l’extraction  des  corps  étrangers  des  plaies 
d’armes  à  feu  sont  une  des  plus  urgentes  indications  de  la  chi¬ 
rurgie  d’armée,  et  pas  un  chirurgien  n’ignore  combien  il  est 
difficile,  dans  certains  cas,  de  rechercher  et  d’extraire  les  pro¬ 
jectiles  portés  par  une  arme  à  feu  dans  le  corps  humain. 

Pour  reconnaître  les  projectiles,  on  doit  avoir  recours  à  diffé¬ 
rentes  sortes  d’examens  : 
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1)  Par  la  me  du  corps  mis  à  hü  dans  le  but  de  découvrir  une 
saillie  anormale  quelconque  trahissant  l’existence  d’un  corps 
étranger  à  sa  surface. 

2)  Par  la  palpation,  qui  sert  non-seulement  à  découvrir  les 
saillies  à  peine  visibles  formées  par  des  projectiles,  mais  encore 
à  reconnaître  quelquefois  la  configuration  de  ces  derniers,  leur 
densité  et  leur  mobilité,  quand  cette  dernière  existe. 

3)  Par  le  sondage  au  moyen  du  doigt,  qui  constitue  le  mode  de 
sondage  le  plus  sûr  et  le  plus  inoffensif  ;  ou  bien,  lorsque  le 
trajet  de  la  plaie  est  étroit,  au  moyen  de  sondes  de  femme,  de 
stylets  métalliques  ordinaires  ou  terminés  par  une  petite  olive 
en  porcelaine  non  émaillée  (stylet  de  Nélaton),  qui,  mise  en  con^ 
tact  des  projectiles  en  plomb,  et  lorsqu’on  lui  communique  un 
léger  mouvement  de  rotation,  se  couvre  d’une  légère  couche  de 
ce  métal  ;  de  stylet-pince  'de  Lecomte ,  de  pinces  de  Bo- 
dric,  etc. 


Fm.  1. 

Stylet  de  Nélaton. 

A.  Renflement  olivaire  de  porcelaine, 
li.  Manche. 


Fig. 


Fig.  2.  Stylet-pince  explorateur  de  Lecomte. 

Fig.  3.  Partie  du  même  instrument  de  grandeur  naturelle. 

A.  Gaine  dans  laquelle  glisse  la  tige. 

B.  Balle  en  plomb. 

CC’.  Tige  fendue  h  son  extrémité  et  terminée  par  deux  petites  curettes  à.  bords 
minces  et  tranchants, 

4)  Par  l’acupmctun,  au  moyen  d’aiguilles  à  acupuncture  qu’on 
introduit  dans  l’endroit  où  l’on  suppose  la  présence  d’un  corps 
étranger,  et  qui,  arrêtées  par  celui-ci,  en  dénotent  l’exis¬ 
tence. 
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S)  Par  l’électricité,  en  introduisant  dans  le  circuit  électro-dy 
namique  d’un  appareil  électro-dynamique  (galvanique)  quel¬ 
conque  un  multiplicateur,  un  galvanomètre  ou  un  électro- 
trembleur  dont  le  trembleur  se  met  en  mouvement  dès  que  le 
courant  est  fermé  par  un  corps  métallique,  par  exemple  par  une 
balle  de  plo'mb. 

A  l’occasion  de  la  blessure  de  Garibaldi  à  Aspromonte, 
MM.  Favre  et  Fonian  proposèrent  l’emploi  d’une  sonde  creuse 
renfermant  deux  fils  d'acier  isolés  et  fixés  aux  lames  de  zinc  et 
platine  d’un  couple  de  Smee.  Il  suffisait  de  mettre  les  bouts 
pointus  de  ces  fils  en  contact  avec  unpi’ojectilepour  faire  dévier 
l'aiguille  du  galvanomètre  faisant  partie  de  l’appareil. 

Plus  tard,  M.  Jos.  Kovacs  (de  Pesth)  proposa  un  petit  appa¬ 
reil  portatif  à  sonnerie  électrique,  dont  la  petite  cloche  se  met  en 
branle  chaque  fois  que  le  circuit  électro-dynamique  est  fermé 
par  un  corps  métallique.  L’appareil  du  médecin  hongrois  consiste 
en  une  petite  boîte  à  plusieurs  compartiments ,  contenant 
deux  petites  piles  à  bisulfate  de  mercure,  assez  constantes  et 
formées  de  lames  de  zinc  et  de  charbon,  des  bornes,  un  petit 
flacon  avec  du  bisulfate  de  inerçure  et  une  sonnerie  électrique 
produisant  une  sorte  de  vibration  aiguë  dès  qu’un  corps  métal¬ 
lique  ferme  le  circuit  et  qu’un  électro-aimant,  traversé  par  le 
courant,  attire  le  levier  d’un  marteau  qui  vient  toucher  une  peJ 
tite  cloche.  M.  Kovacs  avait  proposé  également  des  pinces  à 
extraction  des  projectiles,  semblables  aux  pinces  américaines, 
mais  dont  les  branches  isolées  forment  le  circuit,  et,  par  con¬ 
séquent,  font  sonner  la  petite  cloche  dès  que  leur  bout  se  trouve 
en  contact  avec  un  corps  métallique. 

M.  Wilde,  ingénieur  anglais,  proposa,  en  1867,  un  appareil 
qu’il  appela  probe  et  pinces  électro- magnétiques. 

L’appareil  consiste  en  une  petite  batterie  électro-dyna¬ 
mique  toujours  active,  une  cloche,  une  probe,  une  paire  de 
pinces  américaines.  Le  tout  est  renfermé  dans  une.  boîte  qui 
contient  ce  qui  est  nécessaire  pour  un  exercice  continu  de  trois 
ans  au  moins,  en  outre,  quarante  doses  de  sulfate  de  mercure 
anglais.  Les  deux  branches  des  pinces  sont  isolées  l’une  de 
l’autre  par  le  moyen  de  quelques  pièces  d’ivoire  interposées 
entre  elles.  La  probe  consiste  en  deux  pointes  d’acier  très- 
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aiguës  qui  sont  isolées  et  renfermées  dans  une  sonde  élastique. 
La  probe  et  les  pinces  indiquent  toutes  deux,  en  faisant  sonner 
la  cloche,  la  présence  d’un  corps  métallique  quelconque. 

M.  Neudoerfer  eut  recours  à  la  pile  thermo- électrique  qu’il 
mettait  en  communication  avec  un  instrument  semblable  à  la 
probe  de  M.  Wilde,  et  M.  Ruhmkorff  construisit  un  appareil  con¬ 
sistant  en  une  petite  pile  de  Marié-  Davy,  un  galvanomètre  et  un 
stylet  en  ivoh'e;  ce  dernier  contient  deux  fils  métalliques  isolés, 
communique,  à  l’un  de  ses  bouts,  avec  la  pile,  et  se  termine 
à  l’autre  par  deux  petites  saillies  qui,  lorsqu’elles  buttent  contre 
un  corps  métallique,  ferment  le  courant,  et  font  dévier  l’aiguille 
du  galvanomètre. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  appareils  de  0.  Liebreicfi 
et  de  Kemperdick  :  ils  sont  une  modification,  l’un  de  celui  de 
Ruhmkorff,  l’autre  de  celui  de  Kovacs, 

Tous  ces  appareils,  bien  que  commodes  et  portatifs,  pré¬ 
sentent  certaines  difficultés  dans  leur  application  à  la  pratique 
chirurgicale.  11  ét  ait  réservé  à  M.  Trouvé  de  vaincre  ces  difficul¬ 
tés,  en  dotant  la  chirurgie  d’armée  d’un  explorateur  électrique 
qui  ne  laisse  presque  rien  à  désirer.  Cet  appareil  se  compose 
d’un  petit  étui  en  caoutchouc  durci,  et  d’un  révélateur  ou  électro- 
trembleur.  Le  petit  étui  en  caoutchouc  contient  un  couple 
de  zinc  et  charbon,  et  une  quantité  nécessaire  de  la  solution 
de  bisulfate  de  mercure.  Le  couple  n’occupe  que  la  moitié  su¬ 
périeure  de  Tétui;  dans  l’autre  moitié  se  trouve  la  solution  men¬ 
tionnée,  et  tant  que  l’étui  conserve  sa  position  ordinaire,  c’est- 
à-dire  le  sommet  en  haut  et  le  fond  en  bas,  le  couple  n’étant  pas 
baigné  par  le  liquide  ne  produit  pas  d’électricité;  mais,  dès  que 
l’étui  est  renversé  (fig.  4)  ou  bien  placé  horizontalement,  le  courant 
naît,  et  se  continue  aussi  longtemps  que  la  solution  de  bisulfate 
de  mercure  n’est  pas  épuisée.  Le  révélateur  ou  électro  trem- 
bleur(fig.  5)  a  la  forme  d’une  petite  montre,  et  contient  dans  son 
intérieur  un  électro-aimanten  fer-à-cheval  et  un  trembleur  ;  à  son 
extérieur,  se  trouvent  deux  anneaux  servant  à  fixer,  à  l’aide  de 
deux  petits  mousquetons,  les  électrodes  de  la  pile,  et  un  embout 
auquel  s’adapte  un  stylet  mince  L’,  constitué  par  deux  fils  d’acier, 
isolés  et  terminés  en  pointes.  Une  sonde  exploratrice,  rigide  ou 
flexible  D,  munie  d’un  mandrin  mousse  est  introduite  dans  la 
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piaie^  et,  lorsque  l’existence  d’un  corps  étranger  y  est  constatée, 
on  retire  le  mandrin  et  on  le  remplace  par  le  stylet  aux  lils 


Fig.  4.  C.  Fio.  5. 

Coupe  de  grandeur  naturelle  de  la  pile  Fig.  *.  Appareil  révélateur  de  Trouvé 
de  Trouvé  renversée.  de  grandeur  naturelle. 

AA’.  Anneau  servant  h  fixer,  à  l’aide  de 
deux  petits  mousquetons,  les  élec¬ 
trodes  de  la  pile. 

BB’  Mousquetons. 

C.  Stylet  avec  les  deux  pointes  des  tiges 
d’acier  isolées. 

Fig,  D.  Sonde  exploratrice  munie  de 
son  mandrin  E. 

d’acier.  Si  ce  corps  est  en  métal,  et  si  le  stylet  est  en  commu¬ 
nication  avec  le  circuit  de  la  pile  et  de  l’électro-aimant,  le  trera- 
bleur  se  met  en  mouyément;  quand  c’est  un  corps  non  métal- 
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lique,  le  trembleur  reste  immobile.  M.  Trouvé  est  urrivé,  au 
moyen  de  son  a]3pareil,  non-seulement  à  faire  pouvoir  diagnos¬ 
tiquer  la  présence  dans  les  plaies  des  corps  métalliques  en  gé¬ 
néral,  mais  encore  la  qualité  du  métal  dont  sont  composés  quel¬ 
ques-uns,  par  exemple  le  plomb,  la  fonte,  le  cuivre,  etc.  Quand 
on  a  affaire  à  un  métal  relativement  mou,  par  exemple  le 
plomb,  et  qu’on  communique  au  stylet  un  léger  mouvement, 
celui-ci  pénètre  dans  la  masse,  et  fait  vibrer  le  trembleur  d’une 
manière  régulière  et  continue;  si  on  répète  la  même  expérience 
avec  un  corps  métallique  dur,  par  exemple  en  fonte,  les  pointes 
glissent  sur  sa  surface,  et  tantôt  ferment  le  circuit,  tantôt  l’in¬ 
terrompent,  et  le  mouvement  du  trembleur  devient  irrégulier 
et  saccadé.  Pour  distinguer  les  corps  paramagnétiques  (fer, 
acier,  nickel,  etc.)  des  corps  diamagnétiques  .(bismuth,  zinc, 
cuivre,  etc.),  M.  Trouvé  a  proposé  encore  l’emploi  d’une  petite 
boussole  suspendue  à  la  Cardan  qui  agit  à  distance,  et  dont 
l’aiguille  prend  une  position  axiale  au  moment  où  on  l’approche 
d’un  corps  paramagnétique. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  tous  nos  projectiles 
sont  en  plomb  ou  en  fonte  de  fer;  le  cuivre  ne  se  trouve  que 
bien  rarement  (boutons  et  éclats  de  canons  en  cuivre)  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu.  Nous  pouvons  donc,  grâce  aux  appareils 
de  M,  Trouvé,  distinguer  actuellement  les  métaux  qu’on  trouve 
généralement  dans  les  blessures  de  guerre. 

6)  Par  les  réactifs  chimiques  qui  ne  peuvent  être  utilement  em¬ 
ployés  que  pour  les  recherches  des  projectiles  en  fer  ou  en 
cuivre.  Le  plomb,  au  contact  de  l’air,  se  couvre  d’une  couche 
de  sous-oxyde  de  plomb,  soluble  seulement  dans  les  acides  con¬ 
centrés;  au  contact  de  l’air,  le  plomb  est  attaqué  par  l’eau,  ce 
qui  donne  lieu  à  un  hydrate  d’oxyde,  soluble  dans  cette  der¬ 
nière,  mais  non  soluble  dans  l’eau  chargée  de  sels,  par  exemple 
de  sulfates,  de  chlorures,  etc.  Au  contact  d’un  liquide  ou  d’un 
gaz  contenant  du  soufre,  le  plomb  se  côUVré  d’ünè  pellicule  de 
sulfure  de  plomb,  soluble  seulement  dans  les  acides  concentrés. 
Ces  propriétés  chimiques  du  plomb  nous  expliquent  pourquoi 
notre  confrère,  M.  Math.  Fonberg,  dont  nous  résumons  les  re¬ 
cherches  inédites,  n’a  pu  le  trouver  dans  le  pus  des  plaies  arti¬ 
ficielles  qu’il  avait  produites  sur  des  chiens  avec  des  projectiles 
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en  plomb  :  la  couche  de  sous-oxyde  et  de  sulfure  de  plomb,  for¬ 
mée  soit  dans  le  canon  du  fusil  au  moment  de  l’explosion  des 
gaz  de  poudre,  soit  dans  les  liquides  organiques,  étant  insoluble 
dans  ces  dernières,  n’a  pu  être  décelée  ni  par  la  voie  sèche,  ni 
par  la  voie  humide  (acide  sulfurique,  dissolution  d’hydrogène 
sulfuré,  etc.). 

Les  projectiles  en  fonte,  solubles  dans  les  acides  faibles  (acide 
acétique,  5  p.  100)  et  les  liquides  organiques,  peuvent  être  faci¬ 
lement  reconnus  dans  le  pus  soit  par  la  voie  sèche,  soit  par  la 
voie  humide  :  il  suffit,  dans  cette  dernière,  de  filtrer  le  pus,  d’y 
ajouter  d’abord  quelques  gouttes  de  la  solution  de  soude  pour 
dissoudre  ses  globules,  puis  de  la  dissolution  d’hydrogène  sul¬ 
furé  (précipité  noir),  ou  du  ferro-cyanure  de  potassium  (préci¬ 
pité  bleu),  ou  enfin,  de  la  solution  de  noix  de  galle  (précipité 
d’un  noir  bleu).  L’existence  du  cuivre  dans  les  plaies  peut  être 
également  reconnue  par  l’addition  au  liquide  du  pus  soit  de  la 
dissolution  d’hydrogène  sulfuré  (précipité  brun-noir),  soit  du 
ferro-cyanure  de  potassium  (précipité  brun-marron),  soit  enfin 
de  l’ammoniaque  (précipité  d’abord  blanc,  puis  bleu  de  ciel, 
soluble  dans  l’excès  de  ce  réactif  (1). 

Tout  en  reconnaissant  l’excellence  de  tous  ces  moyens  d’in¬ 
vestigation,  ainsi  que  la  nécessité  de  tes  employer  tous  dans 
certains  cas  difficiles,  nous  avons  cru  possible  de  recourir  à 
deux  nouveaux  moyens  d’examen,  à  savoir  : 

7)  Par  la  dioptro-organoscopie  qui,  bien  que  ne  pouvant  nous 


(1)  Remarque.  —  Il  est  préférable  de  sécher  le  pus  dans  une  capsule  ou  une 
soucoupe  de  porcelaine  sur  un  bain-marie.  Le  produit  ainsi  obtenu  est  traité 
par  l’eau  distillée,  acidulée  légèrement  par  l’acide  nitrique  pur,  et  filtré.  En 
ajoutant  à  ce  liquide  de  l’ammoniaque  en  excès,  tout  l’oxyde  de  fer  se  précipite 
(hydrate  de  peroxyde  de  fer).  Si  dans  ce  même  pus  il  existe  du  cuivre,  on  obtient 
un  liquide  d’un  ibleu  de  ciel  et  transparent  (cuivre  ammoniacal);  on  plonge 
ensuite  dans  ce  liquide,  convenablement  acidulé  par  l’acide  sulfurique  pur,  une 
lame  de  fer  bien  décapée,  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  tout  le  cuivre  se  pré¬ 
cipite  sur  elle  et  lui  communique  la  couleur  et  le  brillant  qui  le  caractérisent.  La 
lame  doit  être  plongée  le  moins  profondément  possible  :  le  dépôt  métallique 
devient  alors  plus  saillant.  Le  précipité  resté  sur  le  filtre  (hydrate  de  peroxyde  de 
fer)  est  lavé  et  traité  par  l’acide  chlorhydrique  faible,  mais  pur,  è  la  température 
d’ébullition  ;  dans  le  liquide  ainsi  obtenu  et  refroidi,  les  réactifs  mentionnés  dans 
le  texte  (ferro-cyanure  de  potassium,  etc.)  donnent  les  précipités  caractéris¬ 
tiques. 
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servir,  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie  d’armée,  qu’à  l’ex¬ 
ploration  des  parois  buccales  et  nasales,  n’en  est  pas  moins 
appelée,  dans  un  avenir  prochain,  à  nous  rendre  de  grands 
services. 

Parmi  les  moyens  d’investigation  du  corps  humain ,  Yexphra- 
tion  'photoscopique,  que  nous  divisons  en  catoptrique  et  dioptrique, 
est  une  des  plus  importantes;  aussi  comptons-nous  lui  consacrer 
ultérieurement  un  travail  spécial.  Pur  Icatoptro-organoscopie,  nous 
entendons  l’investigation  de  nos  organes  au  moyen  de  la  lu¬ 
mière  réfléchie  (par  exemple  :  les  divers  spéculums,  le  laryngo¬ 
scope,  etc.),  et  par  dioptro-oi'gmoscopie,  l’exploration  de  ces  mêmes 
organes  au  moyen  de  la  lumière  réfractée.  Les  instruments  em¬ 
ployés  dans  ce  dernier  but,  les-  dioptro-organoscopes,  servent  à 
éclairer  le  corps  humain,  et  à  le  rendre  translucide. 

Jusqu’à  présent  on  applique,  dans  le  langage  ordinaire,  indiffé¬ 
remment  les  mots  transparent  et  translucide  soit  aux  corps  en¬ 
tièrement  diaphanes  (verre  poli,  air,  etc.),  soit  à' ceux  qui  ne  sont 
que  translucides  (verre  dépoli,  papier  à  calquer,  etc.),  c’est-à-dire 
qui  laissent  passer  une  partie  seulement  des  rayons  lumineux 
qui  les  traversent  en  les  déviant  dans  toutes  les  directions,  et  ne 
permettent  de  distinguer  nettement  ni  la  couleur,  ni  l’état  des 
surfaces,  ni  les  distances  des  objets  placés  derrière  eux.  Pour 
notre  part,  nous  avons  adopté  le  mot  transparent  comme  syno¬ 
nyme  de  diaphane  (cfia-çaT/iç),  et  laisserons  à  celui  de  translucide 
(ifia-o*9oç)  la  signification  mentionnée. 

On  sait  le  parti  que  les  chirurgiens  ont  tiré  et  tirent  journelle¬ 
ment  de  la  dioptro-organoscopie  dans  l’exploration  de  l’hydrocèle 
et  des  tumeurs  translucides.  Il  est  certain  qu’elle  deviendra  non 
moins  utile  lorsqu'on  rappliquera  sur  une  plus  large  échelle  à 
certains  cas  spéciaux  de  pathologie  externe  et  de  chirurgie  mili¬ 
taire. 

Pour  éclairer  le  corps  humain,  on  peut  se  servir  de  deux 
sources  lumineuses  intenses  :  la  lumière  électrique  et  la  lumière 
oxyhydrique.  Afin  d’obtenir  la  première,  nous  avons  fait  con¬ 
struire  des  appareils  électro-dynamiques,  à  pile  de  Grove  et  de 
Bunzen,  pareils  à  ceux  de  feu  Middeldorpf,  mais  plus  commodes 
et  surtout  plus  portatifs;  quant  à  l’appareil  oxyhydrique,  il 
consiste  en  une  lampe  confectionnée  par  la  Société  oxyhy- 
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drique  de  Paris,  et  munie  de  deux  petits  conduits  en  cuivre 
qui  sont  reliés,  au  moyen  de  tubes  en  caoutchouc,  avec  des  sacs, 
également  en  caoutchouc,  remplis,  l’un  d’hydrogène,  l’autre 
d’oxygène;  au  moyen  des  deux  robinets  de  ces  conduits  on 
lâche  les  gaz  et,  une  fois  l’hydrogène  allumé,  on  régularise  leur 
marche  dans  l’intérieur  de  la  lampe,  où  se  trouve  un  morceau 
de  chaux  ou  de  zircone,  contre  lequel  viennent  butter  les  deux 
gaz  et  qui  devient  incandescent.  Cette  lampe  peut  être  appliquée 
soit  contre  les  parois  de  la  bouche,  soit  contre  celles  d’une 
tumeur  translucide  quelconque,  par  exemple  celle  de  l’hydrocèle, 
et  laisse  voir  le  contour,  ou  d’un  projectile  ou  du  testicule  plongé 
dans  le  liquide.  Les  dioptro-organoscopes  sont  composés  de  dom 


G 

Fig.  8. 


bioptro-stomatosoope  (1/3  de  la  grandeur  naturelle). 

A,  B.  Fils  de  cuivre  carrés  auxquels  viennent  s’adapter  les  fils  de  cuivre  termi¬ 
nés  par  la  spirale  en  platine  D. 

C.  Bouton  au  moyen  duquel  on  réunit  les  deux  moitiés  du  111  carré  B,  et  l’on 

ferme  le  courant  électro-dynamique. 

D.  Spirale  en  platine  devenant  incandescente  lorsqu’on  presse  sur  le  bouton  C, 
après  avoir  réuni  les  bouts  de  fils  carrés  A,  B  aux  électropodes  de  l’appareil 
électro-dynamique . , 

blés  tubes  en  verre.  Dans  le  tube  intérieur  se  trouve  une  spirale 
en  platine  D  (Bruck),  ou  deux  petits  morceaux  de  charbons  (Lat- 
chinow)  qui  viennent  s’adapter  à  deux  fils  de  cuivre  ou  d’argent 
que  soutiennent  dansle  même  tube  des  petits  morceaux  d’ivoire, 
et  qui  aboutissent  à  deux  autres  fils  de  cuivre  carrés  A,  B,  d’un 
manche  creux  en  bois;  dans  l’intérieur  de  ce  dernier,  l’un  des  fils 
carrés  B,  est  divisé  en  deux  moitiés  inégales,  et  que  sépare  une 
petite  distance.  Au  moyen  d’un  bouton  C,  placé  à  l’extérieur  du 
manche,  on  peut  presser  sur  le  ressort  et  fermer  ou  interrompre  à 
volonté  le  courant  électro-dynamique. Pour  obtenir  des  dioptro- 
organoscopes  àréflecteurs,  c’est-à-dire  des  instruments  à  éclairage 
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externe,  par  exemple,  de  l’abdomen,  des  parois  buccales,  etc,, 
il  suffit  d’adapter  aux  instruments  sus-mentionnés  des  réflecteurs 
de  différentes  formes  et  dimensions.  Le  dioptro-gastroscope, 
que  nous  avons  employé  dans  nos  expériences  sur  les  animaux  et 
le  cadavre  humain,  est  ffine  longue  tige  en  caoutchouc  contenant 
deux  fils  métalliques  isolés  et  deux  tubes  minces  en  caoutchouc; 
lesüls,  ainsi  que  les  tubes,  sontplus  longs  que  la  tige,  et  se  termi¬ 
nent  d’un  côté  par  une  spirale  en  platine,  de  l’autre,  elles  com¬ 
muniquent  avec  les  électrodes  de  l’appareil  électro-dynamique; 
au  bout  de  la  tige,  du  côté  de  la  spirale,  s’adapte  une  vessie  en 
caoutchouc  dans  l’intérieur  de  laquelle  viennent  se  loger  la  spi¬ 
rale  et  lesbouts  des  tubes,  également  en  caoutchouc,  qui  sei’vent 
à  introduire  l’air  et  à  la  gonfler.  Après  avoir  introduit  l’appareil 
au  moyen  d’une  sonde  œsophagienne  dans  l’estomac,  on  n’a  qu’à 
gonfler  la  vessie  en  caoutchouc  et  fermer  le  courant  pour  obtenir 
la  translucidité  delà  région  épigastrique.  Le  même  appareil,  mais 
de  plus  petites  dimensions,  peut  être  introduit  dans  la  vessie  uri¬ 
naire,  et  servir  à  éclairer  la  région  hypogastrique.  La  chaleur 
développée  dans  les  d  ioptro-organoscopes  peut  être  supportée  par 
le  corps  humain,  d’une  manière  générale,  de  dix  secondes  à  une 
demi-minute.  Pour  les  explorations  d’une  plus  longue  durée,  il 
faut  recourir  au  refroidissement  des  dioptro-orgânoscopes,  soit 
comme  l’a  proposé  M.  Bruck,  par  des  courants  d’eau,  soit  comme 
dans  nos  instruments,  par  des  courants  d’air,  en  prenant  la 
précaution  d’interrompre,  lors  de  la  ventilation,  le  courant 
électro- dynamique . 

Api'ès  de  longues  recherches  sur  la  dioptro-organoscopie  et 
somatoscopie,  nous  sommes  arrivé  à  cette  notion  scientifique 
importante  que  tout  le  corps  humain  est  translucide  et  que  sa 
translucidité  est  en  raison  directe  de  la  lumière  employée  à 
l’éclairer  ;  et  en  nous  exprimant  ainsi,  nous  n’entendons  pas 
affirmer  une  proposition  mathématique  :  nous  voulons  dire  que 
plus  la  source  lumineuse  servant  à  éclairer  le  corps  humain  est 
grande  et  plus  elle  le  rend  translucide.  Nous  le  répétons,  tout 
le  corps  humain  est  translucide,  et  si  nous  n’avons  pu,  jusqu’à 
présent,  éclairer  certaines  de  ses  parties,  par  exemple,  la  poi¬ 
trine,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  c’est  que  la  lumière 
dont  nous  avons  disposée  jusqu’ici  a  été  insuffisante  pour  les 
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éclairer  (1).  Si  après  avoir  introduit  dans  l’intérieur  de  l’homme 
un  dioptro-organoscope  quelconque,  on  examine  les  parties 
éclairées,  on  voit  qu’à  côté  de  celles  qui  sont  translucides,  par 
exemple,  les  parois  buccales,  il  en  est  d’autres  qui,  en  raison  de 
leur  épaisseur  et  de  la  force  relativement  peu  intense  de  l’éclai¬ 
rage  ne  le  sont  pâs,etqui  se  présentent  comme  corps  opaques.  Si 
dansces  mêmes  parois  éclairées,  ou  immédiatement  au-dessous 
d’elles,  se  trouvent  des  corps  opaques,  par  exemple,  un  projec¬ 
tile,  ils  seront  visibles  et  se  dessineront  plus  ou  moins  avec  leurs 
formes  et  dimensions. 

8)  Par  V électro-magnétisme  qui  est  basé  sur  la  propriété  qu’ont  les 
électro-aimants  d’attirer  les  corps  paramagnétiques,  même  à 
travers  la  peau  du  corps  humain  ■  et  les  parois  de  ses  cavités 
splanchniques;  il  est  facile,  par  conséquent,  de  concevoir  que 
les  électro-aimants  peuvent  êti’e  employés  avec  avantage  dans  le 
but  de  diagnostic  des  projectiles  et  des  corps  en  fer,  en  fonte  de 
fer  et  en  acier,  logés  dans  le  corps  humain.  11  suffit  pour  cela  de 
les  rapprocher  de  l’endroit  où  se  trouvent  ces  corps;  ainsi,  par 
exemple,  lorsqu’on  approche  les  électro-aimants  de  la  peau, 
sous  laquelle,  à  la  di.stance  de  leur  action,  se  trouve  un  corps 
en  fer,  ce  dernier  tend  à  être  attiré  et  produit  une  saillie  plus 
ou  moins  manifeste  des  téguments. 

§  II.  Extraction  des  projectiles. 

Pour  extraire  les  corps  étrangers  et  les  projectiles,  portés  par 
les  armes  à  feu  dans  le  corps  humain,  on  a  employé  différentes 
pinces,  curettes,  tire-fonds,  etc,  quePercy  avaitréunisdansun  seul 
instrument,  le  tribulcon,  et  qui  ont  fait  place  aujourd'hui  aux 
pinces  tire-balles  actuelles  et  surtout  aux  pinces  dites  américaines 

(IJ  Remarque.  —  Au  mois  de  juillet  1869,  nous  avons  essayé  en  vain  d’éclairer, 
au  moyen  de  la  lumière  du  phare  électrique  d’Odessa,  de  la  force  de  380  lampes 
de  Careel,  qu’ont  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  MM.  Zaroudni  et  Illin,  la 
poitrine  d’un  enfant  maigre  de  4  ii  S  ans.  Nous  devons  h  la  vérité  de  dire  que 
cette  expérience,  au  point  de  vue  de  son  exécution,  a  laissé  à  désirer,  malgré 
toute  la  bienveillante  assistance  de  M.  Illin  :  n’étant  que  de  passage  i  Odessa, 
nous  ne  pouvions  faire  confectionner  les  instruments  ou  appareils  qui  nous  eus¬ 
sent  été  nécessaires.  L’insuffisance  de  lumière  explique  pourquoi,  afin  de  rendre 
translucide  les  parois  de  la  cavité  abdominale,  nous  avons  dû  amincir  celle-ci  en 
introduisant  dans  l’estomac  et  la  vessie  urinaire  des  vessies  en  caoutchouc  dila¬ 
tables. 
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qui,  certes,  sont  un  des  meilleurs  instruments  pour  l’extraction 
des  projectiles  en  plomb.  Quant  aux  projectiles^n  fonte  de  fer, 
leur  extraction  au  moyen  des  électro -aimants  présente  des  avan¬ 
tages  que  l’expérience  ultérieure  se  chargera  de  constater. 
Comme  ce  procédé  est  nouveau,  nous  croyons  utile  d’entrer  ici, 
à  son  égard,  dans  quelques  détails. 

L’extraction  des  projectiles  en  fonte  de  fer  av  moyen  des 
électro-aimants  est  une  opération  élémentaire,  et  cependant  elle 
n’a  pas  encore  été  appliquée  sur  les  blessés.  Bien  avant  nous,  on 
avait  proposé  d’extraire  au  moyen  de  l’aimant  naturel  les  batti- 
tures  (paillettes)  de  fer  tombées  dans  les  yeux  des  maréchals- 
ferrants;  cependant,  ce  procédé  n’a  pas  été  appliqué  jusqu’à 
présent  d’une  manière  sérieuse.  On  avait  proposé  aussi  d’em¬ 
ployer  l’aimant  pour  l’extraction  des  aiguilles  entrées  dans  une 
partie  quelconque  du  corps  humain  ;  mais  comme  d’une  part, 
à  l'approche  des  aimants  de  tout  corps  paramagnétique  oblong, 
il  se  développe  dans  ce  dernier  des  pôles,  et  que,  par  conséquent, 
les  aiguilles  tendent  à  se  mettre  en  croix  avec  lui;  d’autre  part, 
comme  la  pointeou  la  tête  d’une  aiguille  enfoncée  dans  les  tissus 
du  corps  humain  présente  une  surface  trop  petite  pour  que  l’ai¬ 
mant,  quelque  puissant  qu’il  soit,  puisse  agir  sur  elle,  on  com¬ 
prend  que  les  aiguilles  ne  pouvaient  être  extraites.  Cela  nous  expli¬ 
que,  entre  autres,  pourquoi  le  célèbre  électro-mécanicien  Ruhm- 
korlf  neputjamais  extraireles  aiguilles  chez  des  malades  que  lui 
envoyaient  de  temps  à  autres  les  médecins  deParis.  Ayant  pris  en 
considération  la  tendance  des  corps  paramagnétiques  oblongs  de 
se  mettre  en  croix  avec  l’aimant,  etla  difficulté  qu’on  éprouve  de 
les  lui  arracher,une  fois  qu’il  les  a  attirés  avec  une  certaine  force, 
difficulté  qui  pourrait  avoir  de  très-graves  conséquences  lors¬ 
qu’il  s’agirait  d’extraire  des  plaies  des  projectiles- ou  autres  corps 
en  fer,  en  fonte  de  fer  ou  en  acier,  nous  avons  eu  recours  à  de 
petits  électro-aimants  portatifs,  confectionnés  par  M.  Ruhmkorlf. 

Ces  électro-aimants  sont  engainés  dans  des  étuis  en  bois,  dans 
l’épaisseur  desquels  est  ménagé  un  petit  trou  pour  le  passage 
d’un  bouton  C,  qui  se  trouve  vissé  sur  le  bout  d’un  petit  ressort, 
ou  bien  qui  glisse  sur  ce  dernier.  Lorsqu’on  presse  avec  le  doigt 
sur  le  boutoD:6’,  du  petitressort  de  l’étui,  le  courant  traverse  l’é¬ 
lectro-aimant  et  produit  son  aimentation;  par  contre,  lorsque  la 
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pression  sur  le  bouton  cesse,  l’aimentation  s’arrête  instanianément. 
On  sait  que  plus  la  distance  entre  les  corps  paramagnétiques  et 
les  électro-aimants  est  grande,  et  moins  est  forte  la  force  attrac¬ 
tive  de  ces  derniers,  les  attractions  magnétiques  étant  en  raison 
inverse  des  carrés  des  distances  auxquelles  elles  s’exercent.  On 
sait  également  que  la  force  attractive  des  électro-aimants  est  en 
raison  directe  de  l’intensité  du  courant  électrique  (Lenz  et  Ja- 
cobi)  (1),  du  nombre  de  tours  de  leur  fil  conducteur  en  cuivre,  re¬ 
vêtu  de  soie, et  de  l’épaisseur  et  de  la  quantité  du  fer  qui  les  com¬ 
pose;  on  peut,  par  conséquent,  avoir  des  électro-aimants  d’une 
puissance  considérable;  il  y  en  a  qui  attirent  mille  kilogrammes 
et  plus. 

c 


Fig.  7. 

Électro-aimant  droit  (t/3  de  la  grandeur  naturelle),  dont  le  111  a 
70  mètres  de  long  sur  2  \/t  millim.  de  diamètre. 


A.  B.  Fils  carrés  qu’on  réunit  aux  électrodes  de  l’appareil  électro-dynamique. 

C.  Bouton  rectangulaire  qu’on  fait  glisser  sur  un  ressort  pour  fermer  le  courant 

électro-dynamique. 

D.  Endroit  de  l’électro-aimant  où  se  visse  une  grosse  sonde  en  fer  (Voy.  üg.  10). 

Pour  l’extraction  des  projectiles  en  fonte  de  fer,  du  corps 
humain,  on  peut  employer  un  petit  électro- aimant  ordinaire, 
recourbé  en  fer  à  cheval,  et  dont  le  fil  conducteur  a  109  mètres 
de  long  sur  un  et  demi  millimètre  de  diamètre;  ou  bien  un 
électro-aimant  droit  dont  le  fil  a  70  mètres  de  long  sur  2  et 
demi  millimètres  de  diamètre,  Il  est  reconnu  aujourd’hui  que 
plus  le  fil  conducteur  est  mince  et  plus  il  oppose  de  résistance 
au  courant  électro-dynamique;  il  faut  donc  pour  l’aimantation 
d'un  électro-aimant  à  fil  mince,  employer  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  d’éléments  à  petite  surface,  c’est-à-dire  dis- 


(t)  Remarque. — D’après  Muller,  cette  force  attractive  ne  serait  pas  tout  à  fait 
proportionnelle  à  l’intensité  dU  courant  électrique. 
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posés  en  série;  plus  le  fil  conducteur  des  électro-aimants  est  gros 
et  moins  il  faut  employer  d’éléments,  mais  ceux-ci  doivent  être 
à  grande  surface,  c’est-à-dire  disposés  en  batterie.  C’est  pour  ces 
raisons  que  Ruhmkorff  employa  de  gros  fils  conducteurs  pour  l’é¬ 
lectro-aimant  droit,  dont  nous  produisons  l’aimantation  à  l’aide 
de  notre  appareil  électro-dynamique,  à  éléments  à  grandes  sur¬ 
faces.  Avec  l’électro-aimant  recourbé  en  fer  à  cheval  on  peut 
attirer  des  biscaïens  et  dilférents  éclats  d’obus  à  la  distance  de 
15  millimètres,  et  avec  l’éiectro-aimant  droit,  à  la  distance  de 
40  millimètres.  Afin  de  pouvoir  atteindre  ces  projectiles  dans  la 


Biscaïen  (grandeur  naturelle),  Éclat  d’obus  (grandeur  naturelle),  ayant  servi 
ayant  servi  aux  expériences.  aux  expériences. 


profondeur  des  plaies  nous  avons  muni  les  électro-aimants  de 
tiges  rondes  en  fer,  de  différentes  longueurs,  telles  que  5, 10  cen¬ 
timètres  et  plus  sur  10, 15  millimètres  et  plus  de  diamètre.  L’em-, 
ploi  de  ces  tiges,  ou  plutôt  de  ces  grosses  sondes  a  une  grande 


Fig.  18. 

Sonde  en  fer  qu’on  visse  sur  le  bout  D. 
de  l’électro-almant  (V.  11g.  7). 

importance  :  a)  on  peut  les  employer  dans  une  certaine  pro¬ 
fondeur  de  la  plaie;  b)  on  peut,  à  leur  aide,  extraire  les  projectiles 
en  fonte  de  fer,  de  formes  les  plus  diverses,  et  en  dernier  lieu,  e) 
on  peut  extraire  les  projectiles  sans  agrandir,  au  moment  de 
leur  extraction,  le  diamètre  du  trajet  de  la  plaie,  inconvénient 
qu’on  ne  peut  éviter  avec  les  pinces.  Si  l’on  prend  un  corps  en 
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fonte  de  fer  rond,  par  exemple  un  biscaïen,  l’attraction  dé  l’é- 
lectro-aimant  s’exercera  sur  lui  toujours  de  la  même  manière, 
c’est-à-dire  sur  un  seul  endroit,  quel  que  soit  le  point  de  contact; 
autre  chose  a  lieu  lorsqu’on  approche  le  même  électro-aimant 
d’un  corps  paramagnétique  oblong,  par  exemple  d’un  éclat 
d’obus  :  il  s’y  forme  des  pôles,  et  l’éclat  attiré,  tâche  de  prendre 
une  position  transversale.  On  peut  éviter  cet  inconvénient  en 
approchant  de  l’éclat  un  seul  des  pôles  de  l’électro-aimant  et  en 
donnant  à  l'endroit  de  eet  instrument,  où  s’exerce  l’attraction, 
la  forme  arrondie.  Les  tiges  en  fer  doux,  que  nous  leur  adap¬ 
tons,  répondent  à  ce  but. 

Les  électro-aimants  peuvent  être  employés,  d’une  manière 
générale,  dans  tous  les  cas  d’extraction  des  corps  en  fer  ou  en 
acier,  par  exemple  des  balles  de  fusil  de  rempart,  des  bouts  de 
sabres,  de  baïonnettes,  d’aiguilles,  etc. 


Fis.  H. 

Balle  de  fusil  de  rempart  prussien  en  fer  (grandeur  naturelle),  employée  pendant 
le  siège  de  Paris. 

Nous  avons  mentionné  le  fait,  que  l’aiguille  présente  à  ses  extré¬ 
mités  une  surface  par  trop  restreinte  pour  que  les  électro-aimants 
puissent  agir  sur  elle  avec  une  force  suffisante,  cette  dernière  étant 
en  rapport  direct  avec  le  diamètre  de  la  .section  dè  l’aiguille 
(Delore).  Ilsne  peuvent  vaincre  la  résistance  que  leur  oppose  l’es¬ 
pèce  d’étreinte  dans  laquelle  se  trouve  l’aiguille,  ordinairement 
oxydée,  au  milieu  des  tissus;  cependant  lorsqu’on  a  affaire  à  un 
bout  d’aiguille  fraîchement  et  peu  profondément  enfoncé  dans 
les  chairs,  i’électro-aimant  l’extrait  facilement  ;  le  resserrement 
des  tissus  autour  d’un  bout  d’aiguille  qui,  en  s’enfonçant,  ne 
fait  que  les  écarter,  est  faible  et  n’entrave  pas  la  force  attractive 
des  électro-aimants. 

Jusqu’ici  il  n’a  été  question  que  des  projectiles  en  fonte  de 
fer,  et  il  est  inutile  d’insister  sur  l’avantage  de  l’emploi  des  élec¬ 
tro-aimants  pour  l’extraction  de  ces  projectiles,  surtout  lorsqu’ils 


EXTRACTI 


DES  PROJECTILES  EN  FONTE 


E  FER. 


se  trouvent  logés  dans  les  cavités  du  corps  humain.  Cet  emploi 
ne  saurait  être  aujourd'hui  général  par  la  raison  que  les  armées 
font  un  usage  beaucoup  plus  fréquent  des  projectiles  en  plomb; 
cependant  les  balles  en  plomb  de  Minié,  munies  d’un  petit  culot, 


Fig.  12.  Fig.  13.  Fig.  14. 

Balle  de  Minié  (Legouest).  Balle  de  Minié  danoise  Coupe  longitudinale 
(grandeur  naturelle).  de  la  môme  balle 

(Fisolier.)  pour  montrer  la 

cupule  on  fer. 

ou  plutôt  d’une  petite  capsule  en  fer,  les  balles  également  en 
plomb,  avec  une  pointe  en  acier,  destinées  à  percer  des  corps 


Fig.  15.  Fig.  16. 

Balle  en  plomb  avec  une  Coupe  longitudinale 
pointe  en  anier  de  ta  môme  balle 

(grandeur  naturelle).  pour  montrer  la 

(Chldiarewitcli.)  oupuleet  la  pointe 

d’acier  en  queue 
d’aronde. 

durs,  peuvent  aussi,  dans  certains  cas  (par  exemple,  lorsque  la 
XIX.  10 


146 


MEMOIRES  ORIGINAUX. 


pointe  se  présente  la  première) ,  être  extraites  au  moyen 
des  électro-aimants  :  l’influence  du  tir  sur  le  changement  de 
leur  forme  a  moins  d’importance  qu’on  ne  pourrait  le  supposer 
à  priori.  Les  fig.  18  et  20  qui  représentent  les  balles  à  bouts  d’a¬ 
cier,  l’une,  toute  déformée,  retirée  de  la  cuisse  d’un  élan,  l’autre,  de 
Chassepot,  également  déformée  et  trouvée  à  la  gare  de  Clamart, 


Fig.  17.  Fig.  18.  Fig.  19.  Fig.  20. 

Fig.  17.  Balle  en  plomb  avec  un  bout  d’acier  (grandeur  naturelle). 

Fig.  18.  Même  balle  retirée  de  la  cuisse  droite  d’un  élan  et  ayant  con¬ 


servé  son  bout  d’acier. 

Fig.  19.  Balle  Chassepot  avec  une  pointe  en  acier  (grandeur  naturelle). 

Fig.  20.  Môme  balle  trouvée  àOlamart,  et  ayant  conservé  son  bout  d’acier. 

près  Paris,  pendant  la  guerre  civile,  suffisent  -pour  démontrer 
combien  les  bouts  d’acier  s’en  séparent  difficilement. 

Lorsque  les  électro-aimants  seront  devenus  d’une  application 
générale  dans  les  blessures  par  projectiles  en  fonte  de  fer,  on 
songera  probablement  à  modifier  les  projectiles  en  plomb,  afin 
de  pouvoir  aussi  les  extraire  par  le  même  moyen.  Usera  facile  de 
remplacer  les  balles  actuelles  par  des  balles  également  en  plomb, 
mais  à  noyaux  ou  tubes  en  fer.  Ces  derniers  pourront  être  dis¬ 
posés  dans  la  balle  de  manière  que  le  plomb  en  remplisse 
le  creux  et  recouvre,  en  même  temps,  leur  surface  externe  :  les 
électro-aimants  agissent  sur  la  fonte  même  à  travers  une  en¬ 
veloppe  en  plomb,  pourvu  que  celle-ci  soit  relativement  peu 
épaisse. 


APHASIE. 
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DE  l’aphasie, 

Par  Adhiek  PROUST ,  professeur  agrégé  J.  lo.  Faculté  de  Médecine, 
médecin  des  hôpitaux. 

Les  progrès  obtenus  pendant  ces  dernières  années,  dans  la  con¬ 
naissance  des  maladies  cérébrales,  ne  l’ont  été  que  par  l’étude 
analytique  de  chaque  phénomène.  Le  travail  doit  encore  con¬ 
sister  à  diviser  des  groupes  morbides  trop  compréhensifs,  dans 
lesquels  on  avait  placé  des  maladies  différentes  au  point  de  vue 
de  leur  origine  et  de  leurs  lésions  anatomiques.  Tant  que  cette 
séparation  raisonnée  et  motivée  ne  sera  pas  achevée,  toute  re¬ 
cherche  nouvelle  sera  stérile  et  le  chaos  ne  fera  que  croître. 

Il  faut  aussi  préciser  rigoureusement  la  valeur  de  chaque  sym¬ 
ptôme,  sa  dénomination,  et  le  distinguer  nettement  de  symptômes 
analogues.  Tel  est  le  but  que  je  me  suis  proposé  dans  ce  travail 
consacré  à  cette  altération  particulière  du  langage  désignée, 
dans  ces  derniers  temps,  sous  le  nom  d’aphasie. 

J’ai  d’abord  étudié  le  symptôme  aphasie  en  lui-même,  puis 
j’ai  tenté  de  le  séparer  des  autres  troubles  de  la  faculté  de  par¬ 
ler  et  de  üxer  à  des  symptômes  offrant  une  valeur  diagnostique 
et  pronostique  différente  des  dénominations  différentes  (1). 

Manière  de  comprendre  l'aphasie;  limites  du  sujet;  comment  U 
faut  le  circonscrire. 

J’ai  observé  à  l’hôpital  de  la  Charité  plusieurs  malade? 
affectés  d’aphasie. 

Chez  l’un  de  ces  malades,  l’aphasie  était  le  seul  phénomène 
morbide  observé ,  aucun  autre  trouble  ne  venait  obscurcir  ou 
compliquer  l’altération  du  langage;  l’aphasie  se  présentait  dans 
toute  sa  simplicité,  dégagée  des  lésions  intellectuelles  et  des 


(1)  Quelques-unes  des  idées  exposées  dans  ce  mémoire  ont  déjà  été  professées 
à  la  Charité,  lorsque  j’ai  été  chargé  de  suppléer  M.  le  professeur  Bouillaud.  Ces 
leçons  avaient  été  recueillies  par  M.  Audlwui,  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
esprit  des  plus  distingués  qui  a  malheureusement  quitté  Parisà  la  suite  des  tris 
les  événements  auxquels  nous  venons  d’assister.  En  exprimant  ici  mes  regre 
sympathiques,  je  ne  suis  que  l’interprète  de  toute  notre  génération. 
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symptômes  paralytiques  auxquels  elle  se  trouve  si  souvent 
mêlée,  et  qui  ont  été  la  cause  de  confusions  regrettables. 

La  plupart  des  médecins,  en  effet,  observant  des  faits  com¬ 
plexes,  ont  tracé  sous  le  nom  A’aphasie  un  ensemble  de  traits 
dont  quelques-uns  seuls  méritent  cette  dénomination. 

L’aphasie  n’est  pas  une  maladie,  c’est  un  symptôme,  symp¬ 
tôme  qui  consiste  en  un  trouble  partiel  de  la  faculté  d’expri¬ 
mer  ses  idées. 

On  a  mêlé  bien  autre  chose  à  l’aphasie,  on  en  a  fait  un  état 
bien  plus  complexe  ;  on  y  a  joint  des  troubles  moteurs,  des  trou¬ 
bles  intellectuels,  etc.  Je  dis  que  le  domaine  de  l’aphasie  doit 
être  délimité,  comme  je  l’indique,  tout  en  ajoutant,  que  la  lé.sion 
qui  produit  l’aphasie  peut  bien  ne  pas  produire  que  cet  état,  et 
que  souvent  on  voit  s’y  ajouter  l’hémiplégie,  les  troubles  intel¬ 
lectuels  divers,  etc. 

Au  contraire,  l’état  aphasique,  tel  que  l’ont  décrit  Trousseau  et 
bien  d’autres,  est  un  mélange  de  ces  symptômes  divers,  fortuite¬ 
ment  unis  par  la  lésion  ;  ce  mélange  ne  forme  pas  une  unité  sym¬ 
ptomatique  que  l'on  puisse  appeler  aphasie.  La  même  lésion,  je 
le  répète,  peut  produire  simultanément  des  troubles  sensoriels, 
intellectuels,  moteurs,  et  affectant  une  partie  du  langage.  Dans 
Tordre,  chaque  chose  doit  être  soigneusement  distinguée,’  et 
l’aphasie  doit  être  définie,  son  domaine  circonscrit,  comme  je  Tai 
indiqué. 

Causes  d’erreur  ;  comment  dissiper  l'obscurité  qui  règne  autour  de 

cette  question?  méthode  physiologique;  étude  du  langage;  parole 

intérieure  et  langage  proprement  dit;  le  langage  est  naturel  ou 

artificiel. 

J’ai  essayé  d’établir  que  : 

•1“  La  lésion  qui  produit  le  symptôme  aphasie  peut  produire 
d’autres  symptômes. 

2“  Jja  réunion  de  ces  symptômes  n’est  point  et  ne  peut  être 
Tapbasie. 

3»  L’aphasie  n’est  pas  une  association  de  phénomènes  patho¬ 
logiques,  mais  un  symptôme  distinct  et  réel. 

Sa  réalité  est  incontestable,  et  quelle  que  soit  l’idée  qu’on  s’en 


fasse,  cliniquement  il  n’est  point  difficile  de  reconnaître  l’a- 
pliasie. 

Si  je  compare  ce  symptôme  à  ceux  que  présentent  d’autres 
malades  atteints  de  paralysie  générale,  de  paralysie  labio-glosso- 
laryngée,  etc.,  et  ijui  tous  offrent  des  troubles  de  la  parole, 
il  n’y  a  pas  de  confusion  possible  :  l’aphasie  se  distingue  nette¬ 
ment. 

Mais  ici  surgit  une  difiiculté. 

Elle  est  créée  par  l’arbitraire  des  délinilions.  On  dit  :  l’apha¬ 
sie  c’est  tout  trouble  ou  toute  altération  de  la  parole,  quelle 
qu’en  soit  la  cause. 

Et  l’aphasie  cesse  d’être  un  symptôme,  un  état  distinct;  ce  n’est 
plus  qu’un  mot  servant  à  catégoriser  une  série  de  symptôme 
ayant  pour  commun  caractère  un  ti’ouble  du  langage  articulé. 

C’est  là  une  erreur.  L’aphasie  n’est  pas  tout  trouble  de  la  pa¬ 
role,  mais  un  certain  trouble  de  la  parole,  et  la  parole  peut  être 
lésée  dans  une  foule  de  circonstances  où  sûrement  il  n’y  a  point 
aphasie. 

Mais  les  troubles  aphasiques  ne  frappent  pas  le  langage  arti¬ 
culé  seul;  les  médecins  se  sont  aperçu  bien  vite  que  l’aphasique 
n’avait  pas  perdu  seulement  l’usage  de  la  parole,  mais  aussi 
celui  de  l’écriture,  de  la  lecture,  etc.  On  a  donc  étendu  lasigni- 
licatlon  du  mot  aphasie. 

L’aphasie  est  alors  devenue  la  perte  ou  le  trouble  du  pouvoir 
d’exprimer  sa  pensée  par  une  série  de  signes  appropriés,  c’est-à- 
dire  te  trouble  ou  la  perte  d’une  partie  de  cette  faculté  que  nous 
appelons  le  langage  ,  terme  plus  général  que  le  mot  parole.  La 
parole  n’est  qu’un  des  modes  du  langage. 

Pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire  que  le  mot  aphasie  ne 
peut  pas  s’appliquer  indistinctement  à  tout  trouble  de  la  parole 
et  qu’il  ne  doit  pas  non  plus  être  limité  au  seul  trouble  de  la 
parole. 

Cette  délimitation  du  domaine  de  l’aphasie  étant  acceptée,  la 
valeur  du  mot  aphasie  étant  précisée,  il  semble  que  toute  diffi¬ 
culté  eût  dû  cesser;  il  n’en  a  pas  été  ainsi. 

Les  médecins,  en  effet,  ayant  omis  de  déterminer  avec  soin  les 
caractères  physiologiques  de  la  fonction  qui,  lésée,  donne  nais¬ 
sance  à  l’aphasie,  il  en  est  résulté  pn  pathologie  une  indécision 
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regrettable.  C’est  cette  dernière  cause  d’erreur  que  je  voudrais 

faire  disparaître. 

Je  ne  vois  qu’un  moyen  pour  y  parvenir,  c’est  d’étudier  la  fonc¬ 
tion  physiologique  avant  d’étudier  le  trouble  pathologique,  d’é¬ 
tablir  nettement  ce  que  c’est  que  le  langage ,  et  d’utiliser  cette 
notion  pour  l’histoire  de  l’aphasie. 

Loin  de  moi  l’idée  d’entrer  dans  quelque  obscure  dissertation 
de  métaphysique;  je  désire  simplement  constater  quelques  faits 
clairs  et  évidents. 

Pensée;  langage  intérieur  ;  parole  intérieure. 

Nous  percevons,  suivant  l’expression  des  philosophes,  par  le 
sens  intime,  qui  porte  aussi  le  nom  de  conscience,  tout  ce  qui  se 
passe  en  nous  :  sentiments,  émotions,  besoins,  idées,  etc. 

Pour  percevoir  ces  faits,  nous  n’avons  nul  besoin  d’un  moyen 
intermédiaire  ;  il  n’y  a  rien  entre  les  choses  à  percevoir  et  le  sens 
intime.  Nous  percevons  directement  et  immédiatement  ce  qui  se 
passe  en  nous.  Ce  mode  de  perception  a  été  désigné  sous  le 
nom  de  parole  intérieure  ou  langage  intérieur. 

Pouvons-nous  percevoir  de  même,  c’est-à-dire  directement  et 
immédiatement,  ce  qui  se  passe  dans  un  autre  homme?  Évidem¬ 
ment  non. 

Nous  serions  donc  étrangers  les  uns  aux  autres;  condamnés  à 
ne  jamais  connaître  que  nous-mêmes;  incapables  denous  unir,  de 
communiquer  et  nos  pensées  et  nos  sentiments;  de  faire  con¬ 
naître  nos  besoins  et  les  émotions  qui  nous  agitent,  si  nous  n’é¬ 
tions  doués  d'une  nouvelle  et  merveilleuse  faculté. 

Avec  elle  les  faits  intellectuels  prenant  une  nouvelle  forme,  ils 
tombent  sous  l’observation  des  sens  extérieurs;  la  pensée  s-’îx- 
prime  par  une  série  de  mouvements  appropriés. 

Ce  mode  expressif  a  reçu  le  nom  de  langage;  les  mouvements 
extérieurs  qui  e.xpriment  la  pensée  s’appellent  signes  du  lan  ' 
gage. 

Langage  proprement  dit. 

Le  langage  consiste  donc  dans  le  pouvoir  que  nous  possédons 
de  donner  aux  faits  intellectuels  une  forme  qui  les  rende  capa¬ 
bles  d’être  perçus,  saisis,  observés  par  les  sens  extérieurs,  le  tou-, 
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cher,  la  vue,  l’ouïe.  Le  langage  c’est  la  pensée  extérieurement  expri- 

Ce  pouvoir  s’affirme  par  les  attitudes,  les  cris,  les  sons  arti¬ 
culés,  lè  mouvement  des  mains,  etc. 

L’organisme  se  dispose  si  bien  de  manière  à  permettre  le  libre 
développement  de  ce  pouvoir,  qu’il  en  devient  tout  entier  l’or¬ 
gane.  Ses  manifestations  sont  multiples  et  variées  ;  le  corps  donne 
le  mouvement,  la  pose,  l’attitude;  les  membres  donnent  les 
gestes;  la  face  :  les  jeux  de  physionomie;  le  larynx  :  la  voix; 
l’appareil  buccal  :  la  parole;  la  main  :  l’écriture  et  ses  nom¬ 
breuses  variétés. 

Ces  modes  expressifs  s’associent  entre  eux  ou  demeurent  in¬ 
dépendants.  Alors,  quand  nous  voulons  exprimer  la  pensée, 
nous  choisissons  et  déterminons  l’appareil  à  mouvoir  et  le  signe 
à  produire. 

Je  me  résume  ;  la  pensée  est  observable  par  la  conscience 
et  par  les  sens;  par  la  conscience,  c’est  la  parole  intérieure 
ou  le  langage  intérieur  ;  par  les  sens,  c’est  le  langage  propre¬ 
ment  dit. 


Le  langage  proprement  dit  se  distingue  en  : 

i°  Langage  d’action  ou  langage  naturel  ;  2®  Langage  artificiel. 

1"  Langage  d’action. 

Tout  être  vivant  possède  le  langage  naturel;  tout  être 
vivant  produit  des  mouvements  qui  trahissent  son  état  intérieur. 
Ces  mouvements  deviennent  d’autant  plus  manifestes  et  intelli¬ 
gibles  que  l’on  s’élève  dans  la  série  des  êtres,  et  nous  arrivons 
par  eux  à  comprendre  ce  que  pensent,  ce  qu’éprouvent ,  ce  que 
veulent  les  animaux  supérieurs. 

Gratiolet  a  parfaitement  décrit  ces  mouvements  ;  o  Donnez , 
dit-il,  à  un  petit  carnassier,  à  un  petit  chat,  par  exemple,  un 
liquide  savoureux  et  sucré;  voyez-le  s’avancer  lentement  et  flai¬ 
rer  avec  attention.  Ses  oreilles  se  dressent  ;  ses  yeux,  largement 
ouverts,  expriment  le  désir;  sa  langue  impatiente,  léchant  les 
lèvres,  caresse  et  déguste  d’avance  l’objet  désiré.  Il  marche  avec 
précaution,  le  cou  tendu,  mais  il  s’est  emparé  du  liquide  em¬ 
baumé  ;  ses  lèvres  le  touchent,  il  le  savoure;  l’objet  n’est  plus 
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désire,  il  est  possédé.  Le  sentiment  que  cet  objet  éveille  s’em¬ 
pare  de  1  organisme  entier  :  le  petit  chat  ferme  alors  les  yeux,  se 
considérant  lui-même  tout  pénétré  de  plaisir;  il  se  ramasse  sur 
lui-même,  il  fait  le  gros  dos,  il  frémit  voluptueusement  ;  il  sem¬ 
ble  envelopper  de  ses  membres  son  corps,  source  de  jouissances 
adorées,  comme  pour  le  mieux  posséder;  sa  tête  se  retire  douce¬ 
ment  sous  ses  deux  épaules.  On  sent  qu’il  cherche  à  oublier  le 
monde,  désormais  indifférent  pour  lui;  il  s’est  fait  odeur,  il  s’est 
fait  saveur,  et  il  se  renferme  en  lui-même  avec  une  componction 
toute  significative»  (1). 

L’homme  aussi  possède  le  langage  naturel  (2),  et  les  expres¬ 
sions  si  Variées  et  si  mobiles  de  sa  physionomie  sont  quelquefois 
aussi  éloquentes  que  la  parole  elle-même.  Observez,  en  effet, 
quelques-uns  de  ces  lecteurs  délicats  que  l’on  trouve  encore 
aujourd’hui,  mais  dont  l’espèce  était  très-commune  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle.  Ils  .se  recueillent  doucement,  rap¬ 
prochant  autant  que  possible  leur  livre  de  leurs  yeux  à  demi 
fermés  par  un  léger  sourire.  Cependant  leurs  narines  semblent 
parleurs  mouvements  à  la  lecture  de  certains  passages,  s’enivrer 
d’un  parfum  céleste;  mais  combien  plus  éloquents  encore  sont 
les  mouvements  de  leur  bouche,  les  lèvres,  amoureusement 
souriantes,  dégustent  avec  délices;  depetites  fossettes  sedessinent 
alors  sur  les  joues,  exprimant  une  attention  soutenue  et  char¬ 
mée;  puis,  à  la  suite  de  ces  mouvements  survient  une  dégluti- 
ion  satisfaite:  on  voit  alors  notre  lecteur  se  rengorger  légère¬ 
ment,  et  la  scène  se  termine  par  un  soupir  qu’accompagne 
parfois  un  petit  appel  de  langue  tout  à  fait  significatif.  Tout  cela 
ne  dit-fl  pas  que  le  lecteur  charmé  s’enivre  à  la  fois  de  la  saveur 
du  style,  des  ingrédients  de  la  phrase,  des  parfums  de  l’expres¬ 
sion  (3)? 

2"  Langage  artificiel. 

Le  langage  d’action,  malgré  sa  puissance,  ne  pouvait  suffire  à 
l’homme;  une  autre  faculté  lui  était  nécessaire,  qui  donnât  à  sa 


,(1)  Gratiolet.  De  la  physionomie,  p.  30. 

(2)  Le  iangage  natnrei  a  été  confondu  avec  la  pantomime.  La  pantomime  n'es 
que  i’imitation  du  tangage  natnrei. 

(3)  Gratioiet.  Loc.  cit.,  p.  43. 
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pensée  sa  formule,  se.s  nuances,  ses  limites,  et,  pour  distinguer 
ce  nouveau  pouvoir  du  langage  naturel,  on  pourrait  lui  donner 
le  nom  de  langage  artificiel,  non  îi  cause  de  son  caractère  intrin¬ 
sèque,  car  il  est  aussi  naturel  que  le  langage  d’action,  mais  seu¬ 
lement  en  tenant  compte  des  signes  par  lesquels  il  s’exprime. 

'  Ce  que  j’ai  dit  du  langage  naturel  s'applique  également  au 
langage  artificiel. 

Cependant  il  y  a  entre  l’un  et  l’autre  langage  une  différence 
de  manifestation.  L’expression  extérieure  qui  constitue  le  lan¬ 
gage  d’action  est  immuable  et  identique  dans  chaque  espèce.  Le 
langage  artificiel  a  des  signes  conventionnels,  et  par  conséquent 
l’expression  extérieure  qui  le  constitue  est  essentiellement  va¬ 
riable. 

Cette  différence  d’expression  établit  une  certaine  indépendance 
entre  les  deux  langages.  Si  l’un  fait  défaut,  il  ne  s’ensuit  pas  que 
l’autre  doive  ne  pas  exister. 

La  faculté  que  possède  l'iiomme  de  créer  des  signes  expressifs 
mérite  une  attention  particulière.  C'est  le  fondement  du  langage 
artificiel . 

La  faculté  d’apprendre  et  de  retenir  les  signes  expressifs  et 
leur  valeur  n’est  pas  moins  intéressante  à  connaître.  Ce  pouvoir 
est  très  variable  d’un  individu  à  l'autre. 

Le  langage  artificiel  s’exécute  par  l’appareil  buccal  et  la  main. 

L’appareil  buccal  produit  la  parole. 

La  main  produit  l’écriture  et  ses  nombreuses  variétés ,  ains, 
que  la  dactylologie. 

Avec  le  langage  artificiel  apparaît  un  élément  intellectuel  nou¬ 
veau,  inutile  au  langage  naturel. 

L’intelligence  perçoit  nettement  les  choses  intérieures  et  exté¬ 
rieures  ;  elle  s’en  fait  des  idées. 

Nous  donnons  un  nom  aux  idées;  nous  nommons  aussi  les 
rapports  que  nous  percevons  entre  elles.  C’est  là  l’origine  des 
mots. 

Lorsque  nous  voulbns  transmettre  nos  idées,  nous  les  déter¬ 
minons  ;  nous  choisissons  les  mots,  nous  les  assemblons,  non 
dans  un  ordre  arbitraire,  mais  dans  un  ordre  logique.  Les  pro¬ 
positions  sont  formées,  elles  se  coordonnent  entre  elles,  et  le  dis¬ 
cours  est  construit. 
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Cette  itidépeiiilance  de.scleux  langages,  du  langage  naturel  et  du 
langage  artificiel,  si  évidente  en  physiologie,  se  trouve  également 
démontrée  par  la  pathologie:  la  maladie  nous  montre  leur  disso¬ 
ciation  dans  certains  cas,  et  nous  verrons  dans  nos  observations 
d’aphasiques  le  langage  artificiel  altéré,  quelquefois  aboli ,  tandis 
que  le  langage  naturel  conserve  toute  son  intégrité. 

Mais  avant  d’arriver  à  ces  faits  morbides,  il  est  encore  un  point 
qui  mérite  de  fixer  notre  attention  et  qui  sera  pour  nous  un 
guide  précieux  dans  l’étude  de  l’aphasie;  je  veux  parler  des  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  la  pensée  et  le  langage. 

Rapports  entre  la  parole  intérieure  ou  langage  intérieur  et  le 
langage  proprement  dit. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  les  faits  intérieurs  et  l’expression 
extérieure?  Peut-on  disjoindre  ces  éléments  ou  sont-ils  indisso¬ 
lublement  unis  ? 

Il  y  a  à  la  fois  indépendance  et  subordination  entre  ces  élé¬ 
ments. 

Je  m’explique. 

Nous  avons  un  ordre  de  succession  nécessai  re  entre  la  chose  à 
exprimer  et  le  mouvement  expressif. 

Tantôt  la  succession  est  si  rapide  qu’il  semble  qu’il  y  ait  simul¬ 
tanéité. 

Mais  souvent  aussi  la  succession  s’affirme  manifestement;  le 
mouvement  n’apparaît  qu’après  délibération;  les  idées  peuvent 
bien  même  ne  susciter  aucun  mouvement  :  alors  la  disjonction 
est  complète. 

C’est  cette  indépendance  qui  fait  que  nous  pouvons  nous  ren¬ 
fermer  en  nous-mêmes,  qui  fait  que  nous  pouvons  simuler  l’ex¬ 
pression  de  faits  que  nous  ne  ressentons  nullement,  composer 
notre  visage,  notre  attitude,  et  tromper  ceux  qui  nous  entourent 
sur  les  sentiments  qui  nous  agitent. 

Cette  indépendance  n’est  pas  bornée  au  langage  naturel  ;  elle 
existe  aussi  pour  le  langage  artificiel. 

Vous  pouvez  avoir  une  idée  sans  connaître  pour  cela  le  mot  qui 
l’exprime,  et  il  vous  est  impossible  de  la  rendre  par  le  langage 
artificiel. 
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Vous  pouvez  connaître  un  mot  sans  on  apprécier  !a  valeur,  et, 
si  dans  ces  conditions  vous  l’employez ,  vous  parlez  sans  savoir 
ce  (fuevous  dites,  et  ce  n’est  que  trop  commun. 

Vous  pouvez  produire  certains  mots  sans  le  vouloir,  sans  en 
avoir  conscience,  ou  en  désaccord  avec  l’idée  à  exprimer;  ceci 
n’est  plus  du  langage  et  rentre  dans  la  catégorie  des  mouvements 
désordonnés  et  incohérents, 

Il  y  a  donc  indépendance,  et  l’individu  qui  n’exprime  pas  sa 
pensée  par  le  langage  n’a  pas  pour  cela  cessé  de  penser. 

Physiologiquement,  nous  avons  le  pouvoir  de  parler  ou  de  ne 
pas  parler;  je  supprime  quand  je  le  veux  l’expression  extérieure 
de  ma  pensée,  et  cependant  je  pense  encore. 

Pourquoi,  en  pathologie,  n’aurais-je  pas  encore  le  pouvoir  de 
penser  et  de  percevoir  ma  pensée,  alors  que  je  ne  puis  plus  l’ex¬ 
primer  par  le  langage  ? 

Et,  s’il  en  est  ainsi,  l’aphasie  n’est-elle  pas  simplement  la 
lésion  de  ce  pouvoir  que  nous  avons  d’exprimer  extérieurement 
notre  pensée? 

Pour  moi,  c’est  là  l’aphasie;  mais  il  est  évident  que  l’expérience 
et  l’ohservation  seules  peuvent  donner  la  confirmation  néces¬ 
saire  à  ces  idées. 

Ainsi  donc,  il  y  a  indépendance  entre  la  pensée  et  le  langage, 
et  les  faits  pathologiques  peuvent  témoigner,  de  cette  disjonc¬ 
tion  ;  de  plus,  comme  je  l’établirai,  le  langage  artificiel  peut  être 
aboli  chez  des  malades  qui  ont  conservé  intact  le  langage  d’ac-. 
tion. 

Cette  double  indépendance  de  la  pensée  et  du  langage,  du  lan¬ 
gage  d’action  et  du  langage  artificiel,  nous  explique  comment, 
dans  l’aphasie,  la  pensée  persiste,  le  langage  d'action  persiste,  mais  le 
langage  artificiel  est  altéré  ou  aboli.  Il  nous  faut  maintenant  démon¬ 
trer  par  des  observations  la  proposition  que  nous  venons  d’é¬ 
mettre. 

Intégrité  de  la  pensée  et  du  langage  naturel  dans  l’aphasie  ;  lésion 

du  langage  artificiel;  état  de  l’intelligence  chez  les  aphasiques; 

expériences. 

Je.croisavoirdémontré; 

1“  Que  la  pensée  pouvait  être  perçue  de  deux  façons  :  par  la 
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conscience  ou  sens  intime,  c’est  la  parole  intérieure  ou  langage 

intérieur;  par  les  sens,  c’est  le  langage  proprement  dit  ; 

2»  Que  la  pensée  et  le  langage  sont  indépendants,  quoique 
ayant  des  rapports  étroits  de  simultanéité  ou  de  succession  ; 

3“  Que  cette  indépendance  dans  le  mode  sain  se  'continue 
dans  le  mode  morbide.  Mais  j’ai  ajouté  que  l’observation  seule 
pouvait  établir  la  réalité  de  cette  dernière  proposition  fournie 
d’ailleurs  par  une  induction  légitime.  Kh  bien,  c’est  la  justesse 
de  mon  induction,  c’est  ta  réalité  de  la  proposition  dont  je  parle 
que  je  veux  maintenant  établir. 

Ques’agit-il  deprouver  ?  qu’un  individu  qui  pathologiquement 
se  trouve  dans  une  impossibilité  particulière  et  toute  spéciale 
d’exprimer  sa  pensée  par  le  langage  artificiel  peut  encore  possé¬ 
der  le  libre  usage  de  son  intelligence  et  percevoir  lui-même  cette 
pensée  que  nous,  nous  ne  pouvons  pas  percevoir. 

Et,  s’il  en  est  ainsi,  li’est-il  pas  essentiel  de  ne  pas  confondre 
sous  un  même  nom  l’état  intellectuel  et  l’état  de  la  faculté  du 
langage;  n’est-il  pasessentiel  de  ne  pas  confondre  et  môlerles  sym¬ 
ptômes  qui  traduisent  le  trouble  de  l’une  ou  l’autre  faculté;  ne 
convient-il  pasenfin  de  faire  di.sparaître  de  l’aphasie,  nom  donnéà 
une  lésion  déterminée  du  langage,  les  symptômes  qui  sont  étran¬ 
gers  à  cette  fonction  et  qui  sont  le  produit  du  trouble  de  la 
pensée  ? 

Donc,  avant  de  parler  de  l’état  aphasique  de  mes  malades,  je 
dois  m’occuper  de  l’état  de  leur  intelligence;  j’entrerai  résolu¬ 
ment  dans  cette  étude  en  m’appuyant  sur  les  données  que  la 
physiologie  vient  de  nous  fournir. 

Lorsqu’on  interroge  les  auteurs  sur  l’état  de  l’intelligence  chez 
les  aphasiques,  on  arrive  à  des  données  contradictoires,  et  ce 
point  est  certainement  un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  controver¬ 
sés.  Toutefois,  la  séparation  que  nous  avons  établie  entre  l’a¬ 
phasie  résultat  d’une  lésion  déterminée  et  les  autres  symptômes 
produits  par  cette  même  lésion,  va  dissiper  bien  des  confusions 
et  éclairer  d’un  jour  tout  nouveau  ce  côté  de  la  question. 

.Sans  doute  il  y  a  des  malades  atteints  d’aphasie  qui,  en  même 
temps  qu’ils  ont  perdu  la  parole,  ne  possèdent  plus  que  des  dé¬ 
bris  de  leur  fortune  intellectuelle,  heureux  encore  quand  ces 
débris  leur  restent.  Mais,  chez  ces  malades,  il  n’y  a  pas  que 


l’aphasie;  la  lésion  qui  a  causé  l’aphasie  a  produit  en  môme 
temps  des  troubles  intellectuels,  moteurs,  sensoriels,  etc.,  et  afin 
que  tout  ne  soit  pas  confusion  en  séméiologie,  il  est  important, 
comme  je  l’ai  établi,  de  distinguer  l’aphasie  de  ces  troubles  di¬ 
vers. 

On  doit  donc,  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  établir  deux  ca¬ 
tégories  dans  les  histoires  cliniques  d’aphasies. 

Dans  les  unes,  l’aphasie  est  le  seul  phénomène  morbide  observé 
ou  du  moins,  il  est  le  phénomène  prédominant. 

Dans  les  autres,  l’aphasie  est  mêlée  à  des  troubles  psychiques, 
paralytiques,  etc. 

Cependant  la  maladie,  comme  la  nature  ,  ne  procédant  pas 
toujours  par  sauts  ni  par  démarcations  tranchées,  il  y  a  une 
série  de  faits,  et  ce  ne  sont  pas  les  moins  nombreux,  dans 
lesquels  on  observe  deux  périodes;  une  première,  confuse, 
dans  laquelle  l’aphasie  est  compliquée  de  troubles  intellec¬ 
tuels  et  paralytiques.  Ace  moment,  le  trouble  du  langage  est  dif¬ 
ficile  à  démêler,  à  suivre,  à  observer.  Mais  bientôt  la  dissociation 
s’établit,  la  confusion  disparaît,  et  on  arrive  à  la  seconde  pé¬ 
riode. 

Les  troubles  intellectuels  ont  alors  disparu,  les  phénomènes 
paralytiques  se  sont  amendés.  L’aphasie  apparaît  alors  isolée  ou 
à  peu  près.  A  ce  moment,  elle  joue  dans  la  manifestation  de 
l’aftection  cérébrale  le  rôle  prépondérant.  Une  malade  que  nous 
avons  observée  à  la  Charité,  salle  Sainte-Madeleine,  n°  4,  a  offert 
cette  marche. 

Cette  jeune  femme,  affectée  à  son  entrée,  d’aphasie,  avec 
hémiplégie  droite,  eut  une  nouvelle  attaque  dans  nos  salles; 
elle  tomba  dans  la  stupeur  la  plus  profonde.  Peu  à  peu  la  lésion 
intellectuelle  s’améliora  :  la  stupeur  fit  place  à  l’apathie,  la  face 
cessa  d’être  absolument  inerte;  elle  traduisit  quelques  impres¬ 
sions  ,  puis  peu  à  peu  l’apathie  et  l'indifférence  cessèrent,  et  la 
malade  se  retrouva  en  possession  de  ses  facultés  intellectuelles 
et  en  communication  parfaite  avec  le  monde  extérieur.  Cepen¬ 
dant  la  parole  était  restée  dans  le  même  état;  il  n’y  avait  pas  eu 
une  amélioration  parallèle. 

Si,  pénétré  de  ces  idées,  on  cherche  à  catégoriser  les  observa¬ 
tions  d’aphasie,  on  voit  qu’elle.î  se  prêtent  toutes  à  cette  division. 
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Pour  ne  pas  compliquer  le  problème,  nous  n’établirons  que 
deux  classes,  la  troisième  variété  rentrant  toujours  dans  la  pre¬ 
mière  ou  la  deuxième;  seulement  sa  position  dans  la  classe  varie 
suivant  le  moment  de  l’observation. 

Ainsi  donc,  et  sans  préjuger  la  conclusion  à  laquelle  notre 
étude  vanous  conduire,  nous  établirons  deux  classesd’aphasiques. 

Les  uns  où, d’après  les  auteurs,  l’intelligence  paraît  extrê¬ 
mement  troublée. 

2°.  Les  autres  où,  d’après  les  auteurs,  les  troubles  intellectuels 
sont  tout  à  fait  secondaires,  à  peine  perceptibles,  et  dans  tous  les 
cas  nullement  en  rapport  avec  le  trouble  du  langage. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  reprendre  chaque  observation  dans 
chaque  auteur  et  de  montrer  que  toutes  se  prêtent  à  la  dis¬ 
tinction  que  je  viens  d’établir.  Quelques  exemples  me  paraissent 
suffisants. 

Il  est  évident  qu’ Adèle  Ancelin  (observée  par  Trousseau) ,  qui 
pendant  plusieurs  mois  lut  toujours  la  même  page  du  Mois  de 
Marie,  avait  l’intélligence  singulièrement  touchée.  Un  autre  ma¬ 
lade  de  Trousseau,  ancien  élève  de  Gogniet,  qui  prétendait  lire, 
écrire  et  dessiner  parfaitement  bien,  et  qui  pouvait  à  peine  écrire 
son  nom,  se  faisait  illusion  sur  l’étendue  de  ses  qualités  intellec¬ 
tuelles.  D’autres  malades  auxquels  on  veut  apprendre  à  lever  la 
main  pour  dire  oui,  à  la  baisser  pour  dire  non,  et  qui  ne  peuvent 
sans  se  tromper,  se  livrer  à  cet  exercice,  ont  évidemment  l’intelli¬ 
gence  très-altérée;  chez  eux,  en  même  temps  que  la  lésion  a 
troublé  le  langage,  elle  a  affecté  l’intelligence.  Ce  sont  là  des  faits 
complexes  qui  ne  peuvent  nous  servir  pour  élucider  la  question 
des  rapports  de  l’intelligence  et  de  l’aphasie. 

Pour  arriver  à  la  solution  du  problème,  il  faut  étudier  les  cas 
simples,  ceux  dans  lesquels  l’aphasie  est  le  seul  phénomène  ob¬ 
servé. 

Un  malade  que  Trousseau  a  été  voir  dans  le  département  des 
Landes  ne  pouvait  que  dire  le  mot  oui,  et  cependant  pour  tous  les 
actes  et  la  conduite  de  sa  vie,  il  paraissait  avoir  conservé  toute  son 
intelligence  ;  il  voulait  être  consulté  pour  ses  baux,  ses  traités,  et 
montrait  dans  toutes  ses  décisions  un  excellent  jugement;  il  pas¬ 
sait  ses  soirées  à  jouer  à  l’impériale.  Quand  il  jetait  un  atout,  il 
appuyait  sur  la  carte:  il  jouait  as=ez  bien  pour  gagner  ses  üls,  le 
curé  et  le  docteur. 


APHASIE. 


159 


Un  autre,  un  Polonais,  assistait  à  une  discussion  sur  la  der^ 
nière  insurrection.  On  parlait  d’un  engagement  qui  avait  eu 
lieu  près  d’une  petite  ville.  Immédiatement  il  se  lève,  va  cher¬ 
cher  une  carte,  montre  le  point  où  avait  eu  lieu  l’engagement, 
et  redresse  l’erreur  des  deux  interlocuteurs;  et  cependant,  cet 
homme  ne  pouvait  dire  que  oui  et  non,  et  faisait  ce  qui  arrive 
souvent  aux  aphasiques,  un  signe  de  tête  indiquant  le  contraire 
de  ce  qu’il  disait  :  négatif  quand  il  disait  oui,  affirmatif  quand 
il  répondait  non. 

Je  pourrais  multiplier  ces  récits  de  malades  ;  ils  ont  tous  pour 
commun  caractère  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  pa¬ 
role  et  de  l’écriture,  et  cependant  leur  intelligence  paraît  h  peu 
près  intacte.  Eli  bien,  il  est  évident  que  c’est  chez  ce  groupe  de 
malades  que  le  problème  doit  être  étudié. 

Toutefois,  pour  être  restreint,  il  n’en  est  pas  moins  difficile. 
Lorsqu’il  s’agit,  en  effet,  d’un  phénomène  aussi  complexe  que 
l’intelligence,  envisagée  dans  l’ensemble  de  ses  manifestations, 
est-il  facile,  est-il  possible  de  préciser  l’étendue  des  pertes  quelle 
a  subies  et  de  dire  jusqu’à  quel  point  elle  a  été  touchée?  Sans 
doute,  lorsqu’il  s’agit  d’une  de  ces  altérations  profondes  des  fa¬ 
cultés  intellectuelles  dont  l’évidence  s’impose  aux  observateurs 
môme  les  moins  éclairés,  il  n’existe  aucune  difficulté  à  se  pro¬ 
noncer.  Mais  nous  avons  le  plus  souvent  affaire,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  qui  nous  occupe,  à  des  troubles  bien  plus  légers  et  qui, 
pour  être  appréciés  à  leur  juste  valeur,  exigent  une  analyse  plus 
délicate. 

Entre  un  homme  supérieur  et  un  homme  ordinaire,  la  distance 
dans  le  cours  ordinaire  de  la  vie  est  souvent  presque  impercep¬ 
tible,  et  cependant,  elle  est  grande,  à  coup  sûr.  Un  peintre  sans 
talent  peut  concevoir  l’idée  d’un  tableau  aussi  parfait  que  ceux 
de  Raphaël;  mais,  quand  arrive  le  moment  de  l’exécution,  son 
pinceau  se  refuse  à  traduire  ses  idées.  Un  littérateur  vulgaire 
conçoit  le  plan  d’une  œuvre  dramatique;  mais  quand  il  veut  en 
remplir  le  canevas,  ses  moyens  l’abandonnent. 

Transportons-nous  sur  le  terrain  pathologique.  "Voici  une  bril¬ 
lante  intelligence  c[ui,  sous  une  influence  morbide,  a  perdu  son 
éclat;  dans  les  circonstances  ordinaires  de  la  vie,  on  retrouvera 
le  bon  sens  habituel,  le  jugement  sain,  l’esprit  de  conduite  qui 
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régnaient  autrefois;  c’est  seulement  quand  il  s’agira  de  faire 
œuvre  d’art  qu’on  constatera  les  défaillances;  et  d’ailleurs  s’il  est 
parfois  diflicile  aux  étrangers  d’apprécier  du  premier  coup  cette 
décadence  intellectuelle,  combien  ce  jugement  ne  sera-t-il  pas 
plus  difficile  à  porter  pour  celui  qui  doit  en  être  lui-même 
l’objet  ?  L’archevêque  de  Grenade  ne  s’était  pas  aperçu  que  se.s 
sermons  sentaient  l’apoplexie,  et  lorsque  Gil  Blas  vint  l’en  pré¬ 
venir,  on  prétend  qu’il  fut  assez  mal  reçu. 

La  difféi-ence,  dans  tous  ces  cas,  porte  sur  des  nuances  et  sou¬ 
vent  sur  des  nuances  difficilement  perceptibles.  L’aphasique  peut 
avoir  conservé  encore  d’assez  beaux  débris  de  son  intelligence , 
et  cependant  cette  intelligence  peut  être  singulièrement  déchue 
de  sa  splendeur  première.  Cette  appréciation  est  d’autant  plus 
difficile  que,  si  nous  avons  toujours  accepté  l’indépendance 
de  la  pensée  et  du  langage,  cependant  jamais  nous  n’avons  nié 
que  le  langage  ne  fût  nécessaire  pour  donner  à  la  pensée  sa 
formule,  ses  nuances,  ses  limites.-  Aussi  nous  ne  voulons  pas 
pénétrer  plus  profondément  dans  un  problème  qui  toucherait  de 
bien  près  à  la  métaphysique  ,  et  nous  allons  essayer  seulement 
de  montrer  par  des  observations  que  la  pensée  peut  persister 
dans  le  cas  où  le  langage  artificiel  est  singulièrement  touché. 

Nous  avons  à  cet  égard  institué  sur  quelques-unes  de  nos  ma¬ 
lades  des  expériences  qui  nous  paraissent  décisives  et  qui  vont 
nous  montrer  les  qualités  qui,  chez  les  aphasiques,  sont  conser¬ 
vées,  et  celles  au  contraire  qui  sont  notablement  lésées. 

Expériences  : 

L’une  de  ces  malades,  couchée  dans  la  salle  Saint-Vincent, 
n"  19  (Clara  X...),  avait  été  privée  subitement  de  la  pai’ole;  elle 
présentait  en  outre  une  hémiplégie  très-incomplète  du  côté 
di’oit  :  il  n’y  a  pas  eu  de  perte  de  connaissance.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  l’hémiplégie  disparut  complètement,  et  elle  parvint 
à  prononcer  quelques  mots. 

Cette  femme  paraissait  très-intelligente;  elle  savaitlire,  écrire, 
compter,  avait  des  notions  de  dessin  et  de  musique;  elle  se  trou¬ 
vait  donc,  et  par  le  degré  de  l’aphasie,  et  par  son  éducation,  un 
excellent  sujet  d’expériences;  je  ne  rapporterai  ici  que  les  plus 
intéressantes. 
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Clara  reconnaît  les  choses  extérieures;  elle  se  sert  des  objets 
qui  lui  sont  utiles;  elle  les  cherche  et  les  distingue  au  milieu 
d’autres  objets.  Rien  ne  l’embarrasse  à  cet  égard. 

Elle  connaît  le  nom  des  objets.  —  Où  est  votre  bol?  Elle  le 
cherche,  le  saisit  et  le  présente. 

—  Que  fait-on  de  cet  objet?  Elle  le  porte  à  la  bouche  et  fait  le 
simulacre  d’avaler  un  liquide. 

Il  y  a  donc  appréciation  raisonnée  des  notions  fournies  par  les 
sens. 

La  perception  des  divers  signes  du  langage  est  également  nette, 
mais  quelquefois  il  lui  faut,  pour  répondre,  un  instant  de  ré¬ 
flexion.  On  lui  montre  un  e,  elle  ne  peut  le  prononcer,  mais  elle 
répond  cinq,  ce  qui  signifie  la  cinquième  lettre,  et  quand  elle  ne 
peut  dire  le  rang  de  la  lettredans  l’alphabet;  elle  le  montre  avec 
ses  doigts,  en  levant  1,  2,  3, 4,  etc.,  doigts. 

Elle  saisit  la  valeur  des  mots,  les  comprend  tous  individuelle¬ 
ment;  cependant,  lorsqu’elle  fait  une  lecture  à  haute  voix,  elle 
comprend  mal,  ne  saisit  que  quelques  bribes;  mais  lorsqu’on  la 
fait  recommencer  et  lire  mentalement,  elle  ne  perd  rien. 

Elle  distingue  donc  les  lettres  et  les  mots,  et  en  connaît  la 
signification. 

Nous  écrivons  le  mot  nez. 

Savez-vous  ce  que  cela  veut  dire? 

Signe  affirmatif. 

Montrez-le. 

Elle  porte  la  main  gauche  à  son  nez. 

Présentez-lui  n’importe  quel  objet  usuel,  elle  le  reconnaîtra. 
Nous  répétons  chaque  jour  cette  expérience,  et  toujours  avec  le 
même  succès. 

Nous  avons  tenté  une  expérience  curieuse  et  que  voici  :  Nous 
plaçons  devant  ses  yeux  un  objet,  une  montre,  par  exemple.  — 

—  Savez- vous  ce  que  c’est  ?  —  Signe  affirmatif. 

-Connaissez-vous  le  nom  de  cet  objet?  —  Signe  affirmatif. 

—  Eh  bien,  combien  y  a-t-il  de  lettres  dans  ce  nom  ? 

Après  quelques  instants,  elle  ouvre  successivement  les  doigts 

de  la  main  gauche,  puis  un  doigt  de  la  main  droite  : 

—  Il  y  a  six  lettres. 

Je  place  le  doigt  sur  les  dents.  — ^Combien  de  lettres  ? 

XIX.  11 
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Elle  montre  cinq  doigts.  —  Voüs  vous  trompez;  il  n’y  en  a  que 
qddtre. 

Elle  compte  dé  hOüVeau  et  montre  sa  main  entièrement  ou¬ 
verte.  Et,  én  éffet,  au  pluriel...  —  Eh  bien,  aü singulier,  lui 
dis-je. Elle  recommence  et  montre  quatre  doigts. 

Mettez-Vous  à  la  portée  de  sou  intelligence,  ne  lui  donnez 
pas  de  mot  trop  difficile  à  orthographier;  ne  lui  donnez  pas  non 
plus  üh  mot  contenant  un  trop  grand  nombre  de  lettres,  et  l’ex¬ 
périence  réussira  fréquemment. 

^'e  puis  conclure  encore  qué  Clara  a  conservé  dans  sa  mé¬ 
moire  le  nom  des  choses':  elle  possède  les  mots;  et  il  est 
très-important  de  remarquer  que,  dans  cette  expérience,  elle 
trouve  directement  le  nom  de  la  chose  qu’on  lui  présente  ;  puis- 
qü'én  lui  montrant  l’objet,  noiis  ne  faisons  que  lui  demander  une 
valeur  numérique  :  combien  de  lettrés  dans  le  nom  de  cet 
Objet? 

Je  lui  présente  ma  montre  :  ■ —  Savez-vous  le  nom  de  cet 
objet?  —  Oui,  mais  elle  né  peut  le  dire.  —  Combien  de  lettres 
dans  le  mot?  —  Elle  montre  six  doigts.  — Et  àU pluriel?  —  Sept. 
Je  lui  demande  alors  de  l’écrire  :  Elle  écrit  ^hoilche.  Elle  fait  alors 
un  trait  :  mon-che,  en  montrant  que  mon  est  bien  et  cke  mal. 

Elle  a  donc  l’appréciation  nette  des  erreurs  qu’elle  commet  ; 
il  en  est  encore  ainsi  dans  l’expérienee  suivante  : 

Eile  lit.  C’est  un  langage  impossible,  un  mélange  de  sons  ar¬ 
ticulés  ,  mais  incohérents  et  sans  aucune  signification.  Elle 
rit  elle-même  de  la  façon  dont  elle  lit;  mais  dans  le  cours  de 
cette  lecture  singulière,  lorsqu’elle  dit  bien  un  mot  (ce  qui  lui 
arrive  dé  temps  à  autre),  elle  sait  fort  bien  le  souligner-,  et  mon¬ 
trer  qu’elle  l’a  bien  lu. 

Je  lui  montre  mon  pOücè. 

Elle  ne  peut  eh  dire  le  nom, 

Ne  peut  i’écrirè. 

Mais  elle  peut  me  dire  très-ne ttement  le  nombre  de  lettres  (6). 
Ainsi  qu’au  pluriel  (6). 

Si  je  lui  fais  chercher  les  lettres  qui  composent  le  mot,  elle  ne 
les  trouve  pas,  eh  indique  quelques-unes;  mais  l’expérience  est 
souvent  contradictoire;  elle  trouve  les  lettres  moins  faciléincuL 
qu’elle  n’en  dit  le  nombre. 
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Elle  peut  suivre  une  conversation,  en  saisir  tous  les  mots,  et 
la  valeur  de  tous  ces  mots. 

Elle  a  parfaitement  nette  la  perception  de  ses  besoins  et  de  ses 
sentiments  moraux. 

Sa  volonté  a  toute  sa  vigueur. 

Les  expériences  que  nous  avons  déjà  exposées  montrent  qu’elle 
a  parfaitement  intacte  :  la  mémoire  des  choses;  des  objets,  et 
des  usages  de  ces  objets.  Quant  à  la  mémoire  des  mots,  il  fau** 
distinguer  ;  Si  on  l’interroge  sur  un  mot  qu’elle  a  entendu,  la 
mémoire  est  parfaitement  conservée. 

11  en  est  de  même  d’un  mot  écrit. 

Elle  le  comprend  très-bien,  mais  elle  ne  peut  toujours  le  pro¬ 
noncer. 

Peut-elle,  à  la  vue  d’un  objet  qu’elle  reconnaît,  se  rappeler  le 
mot  qui  l’exprime? 

Si  on  veut  le  lui  faire  dire,  elle  en  est  incapable. 

11  en  est  de  môme  si  on  veut  le  lui  faire  écrire. 

Mais  si  on  lui  demande  combien  de  lettres  renferme  ce  mot, 
elle  le  dit  souvent:  et,  si  on  lui  montre  ce  mot  écrit,  elle  le 
reconnaît  toujours. 

Ainsi  donc  ;  si  il  y  a  amnésie  verbale,  elle  n’est  que  partielle. 

Quand  l’amnésie  existe,  elle  existe  pour  la  parole  et  l’écriture, 
et  quelquefois,  la  malade  ne  pouvant  pas  dire  le  nom  d’un  objet 
ni  l’écrire,  peut  dire  le  nombre  de  lettres  qui  existent  dans  le  nom 
qui  représente  l’objet. 

Mais  toujours,  lorsqu’on  lui  présente  le  mot  écrit,  elle  le 
reconnaît. 

Peut-elle  répéter  le  mot  quand  on  le  lui  a  dit? 

Quelquefois,  mais  non  d’une  façon  constante. 

Dans  le  but  d’élucidèr  cette  question  d’amnésie,  nous  avons 
obtenu,  dans  une  expérience,  un  résultat  bien  intéressant. 

Je  lui  fais  lire  une  page  quelconque  d’un  livre  qu’elle  ne  con¬ 
naît  pas  :  elle  produit  un  mélange  de  sons  sans  signification.  Je 
prends  un  catéchisme,  et  je  lui  demande  de  lire  la  prière.  «  No¬ 
tre  père  qui  êtes  aux  cieux,  etc.  » 

Elle  lit  très-bien,  en  allant  un  peu  vite,  en  manquant  cepen¬ 
dant  quelques  mots.  Je  pense  alors  quielle  savait  cette  prière;  je 
lui  demande  de  me  la  réciter;  elle  ne  peut  m’en  dire  un  seul 
mot. 
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Paul  Janet  en  étudiant  le  mécanisme  mnémonique  avait  bien 
rappelé  l’histoire  d’un  vieux  prêtre  incapable  de  prononcer  dis¬ 
tinctement  deux  mots  ayant  un  sens  ;  mais  si  on  faisait  appel  à 
sa  mémoire  verbale,  il  récitait  le  Coche  et  la  Mouche,  et  un  exorde 
du  père  Bridaine. 

Mais,  la  particularité  citée  par  Janet,  diffère  du  résultat  de 
mon  expérience,  puisque  le  vieux  prêtre  pouvait  réciter,  tandis 
que  ma  malade  ne  pouvait  que  lire  quelque  chose  qu’elle  avait 
su,  sans  pouvoir  le  réciter. 

Arrivons  à  une  autre  série  d’expériences. 

Peut-elle  construire  une  phrase?  une  proposition?  Associer 
des  propositions  entre  elles? 

Non. 

Je  lui  demande  de  m’écrire  une  lettre  pour  le  lendemain,  et 
voici  ce  qu’elle  est  arrivée  à  produire  : 


Monsieur, 


«  Le  12  septembre  1871 . 


Je  suis  tére  de  rampere  campere,  ailzanne,  anese  dans  reste 
donc  très  et  sant  et  dont  manssaa  daupère  et  dans  saiipair  ont 
d’aimumpè  et  sansces,  dans  d’ austre  d’oustres. 

Dans  sancetre  qualques  et  sauperatse,  mais  de  très  terpes 
d’ancesdesa. 

Danstierce  nous  très  doustierce  et  c’est  que  mous  ; 

Nous  tous  dres  très  ces  qnourdre. 

llsempterabre  1871. 

Dans  plus  sepanstre  et  c’est  que  tuous  de  bous  septaume  de 
c’est  de  mous  à  ce  tempe  de  tepbandre  de  nous  très  planse  ce 
s’  abante  de  nous  ainsi. 

Je  suis  tuas  a  mots  de  quelques  de  dans  ons  ont  femeté.  t 

Telle  est  l’œuvre  dont  elle-même  reconnaît  l’incohérence. 

Lecture  à  haute  voix.  —  Elle  lit  péniblement  quelques  mots. 
La  prononciation  est  souvent  vicieuse  (elostic  pour  élastique); 
elle  a  conscience  des  erreurs  qu'elle  commet.  Veut-elle  lire  avec 
rapidité,  son  incapacité  est  absolue. 

Sa  lecture  mentale  est  bonne. 

Ecriture.  —  Elle  copie  exactement,  mais  compose  avec  l’inco¬ 
hérence  dont  sa  lettre  a  pu  donner  un  exemple. 

Numération.  —  Elle  compte  au  moyen  de  ses  doigts;  fait  des 
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additions,  des  soustractions,  mais  nomme  souvent  les  chiffres 
avec  difficulté. 

Les  résultats  obtenus  pour  le  dessin  ressemblent  beaucoup  à 
ceux  que  nous  avons  constatés  pour  l’écriture;  la  copie  est 
bonne,  mais  la  composition  très-imparfaite. 

Musique.  —  Elle  sait  ses  notes,  fait  des  gammes,  reconnaît  un 
air,  mais  ne  peut  le  fredonner. 

Intégrité  du  langage  naturel.  —  Il  est  facile  de  s’assurer  que  le 
jeu  de  la  physionomie  de  notre  malade,  ses  gestes  sont  en  par¬ 
faite  harmonie  avec  les  circonstances.  Le  rire  et  les  pleurs  vien¬ 
nent  à  propos. I  La  pantomime  qui,  comme  nous  l’avons  dit, 
n’est  que  l’imitation  du  langage  naturel,  a  conservé  toute  sa 
puissance,  il  en  est  de  même  delà  mimique.  Voici  un  fait,  entre 
plusieurs  autres,  qui  indique  bien  jusqu’à  quel  degré  ce  lan¬ 
gage  peut  être  conservé  : 

Un  matin,  nous  faisons  voir  à  la  malade  la  figure  dessinée 
d’un  lion. 

Elle  fait  signe  qu’elle  reconnaît,  et,  pour  nous  en  assurer  : 

—  Ces  animaux  existent-ils  en  France? 

—  Non. 

—  Existent-ils  en  Afrique? 

—  Oui. 

—  Et  aussi  en  Amérique? 

Brusquement,  et  sans  la  moindre  hésitation,  elle  fait  le  geste 
qui  exprime  l’ignorance  ou  le  doute.  La  parfaite  justesse  du 
mouvement  et  son  expression  exacte ,  nous  ont  vivement 
frappés. 

J’ai  observé  d’autres  aphasiques;  j’ai  renouvelé  sur  eux  les 
mêmes  expériences.  J,e  ne  puis  relater  ici  toutes  ces  observations; 
j’ai  voulu  seulement,  par  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré, 
indiquer  la  méthode  que  j’ai  suivie,  et  justifier  ainsi  d’une  façon 
rigoureuse  mes  conclusions.  Je  résumerai  toutefois  l’histoire  des 
résultats  obtenus  chez  un  jeune  femme,  couchée  au  n"  4  de  la 
salle  Sainte-Madeleine  (Louise  X. . . ,  ans,  fleuriste,  entrée 
le  17  décembre  1869,  à  l’hôpital  de  la  Charité).  J’ai  observé 
cette  jeune  femme,  lorsque  je  suppléais  M.  le  professeur  Bouil- 
laud.  Cette  malade  a  succombé  depuis,  et  a  présenté,  à  l’auto¬ 
psie,  un  ramollissement  avec  atrophie  de  tout  le  lobe  antérieur 
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gauche.  Cette  femme,  qui  était  affectée  de  syphilis,  a  eu  plu¬ 
sieurs  attaques  avec  perte  de  connaissance  :  l’examen  a  montré 
dès  le  début  une  hémiplégie  droite,  ethientôt  une  contracture  des 
membres  de  ce  côté. 

Elle  a  été  traitée  sans  succès  par  les  préparations  mercurielles 
et  iodurées.  J’ai  pu  l’examiner  dans  l’intervalle  de  ces  attaques, 
lorsque  l’intelligence  reparaissait  ;  cette  femme  étai  t  en  effet  un 
exemple  d’aphasie  pouvant  entrer  dans  la  deuxième  classe  que 
j’ai  établie  (aphasie  avec  phénomènes  complexes),  tandis  que 
celle  dont  je  viens  de  rapporter  l’histoire  devait  être  rangée  dans 
la  première  variété  (aphasie  sans  complication  aucune).  Chez 
Louise,  la  lésion  avait  produit  des  désordres  multiples  :  hémi¬ 
plégie,  contracture,  perte  de  connaissance,  etc.;  il  fallait  dé¬ 
mêler  ces  divers  phénomènes,  et  attendre,  pour  bien  étudier  les 
troubles  aphasiques,  que  les  troubles  intellectuels  fussent, 
sinon  disparus,  du  moins  atténués.  Voilà,  dis-je,  les  résultats 
obtenus,  je  n’indique  que  les  conclusions,  sans  entrer  dans  les 
détails. 

Examen  de  Louise,  —  i»  Etudes  sur  la  perception  des  choses  exté¬ 
rieures.  —  Appréciation  raisonnée  chez  notre  malade  de  notions 
fournies  par  les  sens.  Perception  des  divers  signes  du  langage. 
Louise  a  conscience  des  erreurs  qu’elle  commet. 

2“  Intégrité  de  la  perception  des  besoins  et  des  sentiments 
moraux  ;  conservation  de  la  volonté. 

3“  Etudes  sur  la  mémoire,  —  Mémoire  des  choses':  elle  connaît 
les  objets,  elle  en  sait  les  usages.  Mémoire  des  mots  :  Louise  re¬ 
connaît  le  mot  écrit  et  parlé.  A  la  vue  d’un  objet  qu’elle  connaît, 
elle  peut  s’en  représenter  le  nom.  Toutefois,  il  lui  est  impossible 
de  le  dire  ou  de  l’écrire;  mais  presque  toujours  elle  peut  indi¬ 
quer  le  nombre  de  lettres  qui  entrent  dans  le  mot.  Ainsi  donc 
Louise  n’est  pas  amnésique,  elle  n’a  pas  perdu  la  mémoire  des 
mots. 

4o  Etudes  sur  le  discours. — Louise  peut-elle  construire  une  pro¬ 
position,  associer  des  propositions  entre  elles  ?  Expérience  con¬ 
firmative  :  elle  a  pu  écrire  à  notre  adresse  une  lettre  de  quatre 
lignes,  parfaitement  correcte  et  coordonnée, 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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CONTRIBUTION  A  l’ ETUDE  DE  LA  SEPTICEMIE  PUERPERALE  , 
Par  A,  D’ESPlNEj  mtome  des  hôpitaux, 

INTRODUCTION. 

On  a  tant  parlé,  tant  écrit  sur  la  fièvre  puerpérale,  qu’il 
n’existe  peut-être  aucun  sujet  dans  la  pathologie  plus  difficile  à 
aborder  et  à  traiter  d’une  manière  satisfaisante.  La  nature  des 
causes  a  été  l’objet  de  discussions  passionnées,  Notre  but  en 
publiant  les  recherches  que  nous  avons  faites  en  1866  à  l’hôpital 
Necker,  sous  la  direction  de  notre  cher  maître  leDt  Laboulbène, 
n’est  point  de  toucher  à  ce  point  si  obscur  et  si  controversé’  ce 
travail  a  un  but  plus  modeste,  celui  d’étüdier  dans  les  suites  de 
couches  les  différentes  formes  de  l’intoxication  puerpérale,  depuis 
les  plus  légères  jusqu’aux  plus  graves,  et  de  montrer  par  une 
chaîne  non  interrompue  d’observations,  que  toutes  ces  formes 
dont  les  termes  extrêmes  peuvent  paraître  étrangers  les  uns  aux 
autres  appartiennent  pourtant  à  la  même  famille. 

Depuis  que  les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  marché 
de  pair  avec  une  observation  clinique  plus  rigoureuse  et  plus 
impartiale,  on  a  été  obligé  de  reconnaître  que  la  puerpéralité 
n’est  pas  régie  par  des  influences  ou  des  lois  spéciales,  et  que,  si 
les  conditions  anatomiques  particulières  au  traumatisme  utérin 
et  les  modifiations  imprimées  à  l’organisme  par  la  gestation  peu¬ 
vent  donner  un  cachet  particulier  au  processus  pathologique, 
néanmoins  il  n’y  a  pas  de  différence  d’essence,  de  nature  entre  les 
fièvres  puerpérales  et  les  fièvres  chirurgicales;  elles  sont  sœurs  ■; 
les  découvertes  faites  dans  un  de  ces  domaines  s’appliquent  d’un 
même  coup  à  l’autre,  de  sorte  que  si  l’on  parvient  à  résoudre  la 
question  de  l’intoxication  purulente,  de  l’érysipèle,  de  la  pour¬ 
riture  d’hôpital,  en  un  mot  de  tous  les  empoisonnements  auxquels 
sont  exposés  les  blessés,  on  aura  résolu  en  même  temps  les  prov 
blêmes  que  soulève  l’étude  des  fièvres  puerpérales. 

Van  Swieten  (1)  est  le  premier  qui  ait  inauguré  dans  la  puer¬ 
péralité  une  voie  scientifique;  il  était  déjà  frappé  du  rapport  qui 


(1)  Van  Swieten.  Comment.  Ln  Boerh.  Paris,  1765,  IV,  §  1329,  p.  536. 
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existe  entre  la  femme  en  couche'  e't  les  blessés,  et  il  expliquait 
en  ces  termes  la  cause  de  la  fièvre  de  lait  : 

«  Videtur  hinc  valde  probabile  esse  febriculam  illam,  quæ  in 
«  puerperiis  lactea  solet  dici,  non  tantum  ab  lacté  ad  mammas 
«  delato  nasci,  sed  etiam  a  depuratione  uteri  per  blandamtalem 
«  et  superficiariam  suppurationem.» 

Ces  lignes  remarquables  passèrent  inaperçues  au  moment  où 
elles  furent  écrites,  et  l’ancienne  théorie  de  la  rétention  des  lo¬ 
chies  continua  à  trôner  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle,  où 
Puzos  la  remplaça  par  la  théorie  bâtarde  de  la  métastase  lai¬ 
teuse. 

11  faut  arriver  en  1830  pour  trouver  des  observations  et  non 
plus  des  théoriciens.  Cette  époque,  essentiellement  française,  si 
féconde  en  travaux  de  tout  genre,  et  qui  est  restée  classique  pour 
la  médecine  detous  les  pays,  sous  l’influence  d’hommes  émi¬ 
nents,  tels  que  Louis,  Cruveilhier,  devait  faire  faire  un  pas  im¬ 
portant  à  l’étude  des  suites  de  couches. 

Les  travaux  de  Dance,  de  Tonnelé,  de  Duplay,  de  Cruveilhier 
fondèrent  l’anatomie  pathologique  de  la  fièvre  puerpérale.  Néan¬ 
moins,  tandis  que  la  plupart  de  ces  auteurs  se  bornent  à  décrire 
les  lésions,  Cruveilhier  reprend  l’idée  de  de  Van  Swieten  et 
cherche  à  relier  l’anatomie  pathologique  aux  symptômes.  Il 
compare  La  femme  qui  vient  d’accoucher  à  un  individu  qui 
vient  de  recevoir  une  blessure  grave  ;  la  surface  de  l’utérus  à  une 
vaste  solution  de  continuité,  la  lièvre  de  lait  à  la  fièvre  trauma¬ 
tique. 

a  Pour  réparer  cette  vaste  solution  de  continuité,  une  fièvre 
«  traumatique  est  nécessaire;  cette  fièvre  traumatique  s’appelle 
if.  fièvre  de  lait,  parce  qu’en  vertu  de  lois  faciles  à  saisir  dans  leur 
«  but,  impossibles  à  saisir  dans  leurs  moyens,  cette  fièvre  est 
«  accompagnée  de  la  sécrétion  lactée  dans  les  mamelles.  »(1) 

A  la  réunion  par  première  intention  répond  une  guérison 
sans  fièvre,  sans  lochies  purulentes  delà  femme  en  couche;  ce 
mode  de  guérison  est  excessivement,  rare,  parce  qu’il  faut  que  la 
muqueuse  soit  reproduite  et  que  l’équilibre  de  la  circulation  et 
de  vitalité  se  rétablisse. 


(1)  Cruveilliier.  Atlas  d'anat.  path.,  iS»  liv. 
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«  Le  pus  de  la  surface  interne  de  l’utérus  s’appelle  lochies;  les 
«  lochies,  comme  le  pus  des  plaies,  sont  parleur  quantité  et  par 
«  leur  qualité  le  thermomètre  de  l’état  général,  n 

La  thrombose  utérine  au  niveau  du  placenta  est  un  fait  con¬ 
stant  après  l’accouchement,  comme  la  coagulation  sanguine  dans 
les  vaisseaux  lésés  par  un  traumatisme  extérieur. 

Yirchow  (1),  dans  son  travail  sur  les  coagulations  sanguines, 
reprend  la  comparaison  de  Cruveilhier  et  en  démontre  la 
justesse  par  l’étude  plus  approfondie  des  changements  que  subit 
l’utérus  au  moment  de  l’accouchement.  L’œuf,  en  se  déta¬ 
chant,  entraîne  la  plus  grande  partie  de  la  caduque,  partie  hy¬ 
pertrophiée  et  superficielle  de  la  muqueuse  utérine.  Dans  quel» 
ques  cas  rares,  la  caduque  reste  tout  entière;  dans  d’autres  plus 
fréquents ,  les  couches  pi’ofondes  de  la  muqueuse  sont  déta¬ 
chées,  le  tissu  musculaire  reste  à  nu  et  présente  une  surface 
saignante,  due  à  la  rupture  des  petits  vaisseaux  rampant  sous  la 
muqueuse.  Le  détachement  du  placenta  détermine  la  béance  des 
gros  sinus  utérins. 

A  la  plaie  utérine  il  faut  joindre  bien  souvent  la  déchirure  si 
fréquente  du  col  de  l’utérus,  de  la  fourchette  et  du  périnée. 

Tandis  que  les  petites  solutions  de  continuité  suivent  les  lois 
ordinaires  de  la  cicatrisation,  la  rétraction  de  l’utérus  joue  un 
rôle  immense  dans  l’évolution  de  la  plaie  placentaire,  en  expri¬ 
mant  le  sang  hors  des  vaisseaux  et  en  les  comprimant.  La  throm¬ 
bose  utérine  qui  en  résulte  doit  être  considérée  par  conséquent, 
comme  un  moyen  physiologique  de  guérison. 

Nous  trouvons  dans  une  communication  du  professeur  Ro¬ 
dolphe  Meier  (2),  l’exposé  des  derniers  travaux  sur  les  change¬ 
ments  que  subit  l’utérus  au  moment  de  l’accouchement.  On  sait 
qu’en  France  cette  question  a  été  spécialement  étudiée  par  M.  le 
professeur  Robin  (3). 

Duncan  (4),  en  Angleterre,  compare  la  régénération  de  la  mu- 


(1)  Virchow.  Geaamlete  Abhandlungen,  1856,  p.  597. 

(2)  R.  Meier.  Verhandl.  der  Naturf.  Gezellsch.  3“  Preiburg,  1862  ;  in  B.  II,  4, 
p.  479, 

(3)  Robin.  Mémoire  sur  les  modifications  de  la  muqueuse  utérine. 

(4)  J.  Matibews  Duncan.  Trans.  of  tbe  obstétrical  Soc.  of  London  ;  IV,  1863 
p.  107-112. 
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queuse  de  l’utérus  à  celle  de  la  peau  et  des  autres  muqueuses  ; 
seule,  celle  du  col  se  dépouille  fort  tard,  aussi  le  col  est-il  le 
siège  de  prédilection  désaffections  utérines  puerpérales. 

La  couche  profonde  ou  externe  de  la  muqueuse  prolifère  dans 
les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  facilite  ainsi  la  séparation 
de  la  couche  interne  superficielle.  Après  la  chute  de  lacaduque, 
la  formation  de  cellules  jeunes  continue.  11  se  forme  sur  la  surr 
face  utérine  à  nu,  une  couche  exsudative,  blanchâtre;  ce  liquide 
estentraîné  avec  le  sang  récent  et  ancien  accumulé  dans  la  cavité 
utérine,  et,  joint  aux  débris  des  membranes,  forme  les  lochies. 
Il  faut,  pour  être  complet,  ajouter  à  ces  lochies  utérines  celles 
qui  proviennent  des  plaies  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col  de 
l’utérus.  Le  liquide  est  loin- d’être  homogène  et  peut  varier  dans 
sa  composition  et  ses  altérations,  suivant  que  le  sang  épanché 
aura  été  abondant,  se  sera  parfaitement  écoulé  au  dehors,  ou 
que  la  cicatrisation  des  diverses  plaies  aura  suivi  une  marche 
plus  ou  moins  normale. 

Ces  données  physiologiques  étaient  indispensables  à  l’intel¬ 
ligence  de  la  pathologie  puerpérale,  et  la  méthode  que  nous 
avons  suivie  après  beaucoup  d’autres  dans  ce  travail  n’est  que 
le  corollaire  des  prémisses  établies  par  Gruveilhier.  Aussi  la  meil¬ 
leure  introduction  à  des  recherches  sur  les  suites  de  couches 
consiste-t-elle  à  exposer  l’état  de  la  science  sur  les  fièvres  chi¬ 
rurgicales  consécutives  au  traumatisme. 

Les  deux  discours  du  professeur  Verneuil  (1)  sont,  à  coup  sûr, 
le  résumé  le  plus  lucide  et  le  mieux  fait  des  recherches  récentes 
sur  lafièvre  des  blessés;uaeconnaissauceapprofondie  des  travaux 
français  et  étrangers,  jointe  à  son  expérience  personnelle,  lui  a 
permis  de  donner  une  formule  générale  à  la  série  des  accidents 
qui,  sous  le  nom  de  fièvre  traumatique,  septicémie,  infection 
purulente,  étaient  connus  depuis  longtemps  par  les  observateurs 
de  tous  les  pays.  Pour  apprécier  impartialement  cette  exposition, 
il  faut,  croyons-nous,  en  faire  deux  parts  :  la  partie  clinique  et 
la  partie  dogmatique,  les  faits  et  la  théorie,  Si  des  objections  ont 
été  faites  à  la  seconde,  la  première,  au  contraire,  est  solidement 
établie  sur  l’observation  et  peut  servir  de  base  à  une  comparai- 


(1)  AoaG.  do  méd.,  séance  du  8  juin  1869;  du  5  ot  du  25  avril  1871. 
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son  entre  le  traumatisme  et  la  puerpéralité,  comme  nous  es¬ 
sayerons  de  le  démontrer. 

Les  faits,  sur  lesquels  s’appuie  le  professeur  Verneuil,  sont  de 
deux  sortes  :  expérimentaux  et  cliniques;  la  théorie  cherche  leurs 
points  communs  et  réunit  dans  une  synthèse  l’étiologie  des  ac¬ 
cidents  semblables  chez  l’homme  et  les  animaux.  Examinons 
successivement  ces  deux  parties  : 

1“  Faits  expérimentaux.  —  L’injection  de  sérosité  ou  de  pus 
modifiés  par  le  contact  de  l’air  détermine  un  empoisonnement 
caractérisé  par  de  la  fièvre,  une  perte  rapide  du  poids,  des  trou¬ 
bles  digestifs,  et  par  des  accidents  locaux  inflammatoires.  Les 
résultats  sont  les  mêmes,  que  le  liquide  septique  ait  été  intro¬ 
duit  directement  dans  les  veines  ou  le  tissu  cellulaire.  En  em¬ 
ployant  toujours  des  solutions  filti’ées,  on  n’obtient  jamais  d’ab¬ 
cès  métastatique  ;  c’est  la  septicémie  expérimentale,  si  bien  décrite 
par  Gaspard,  Magendie,  Stich,  et  plus  tard  par  0.  Weber  etBill- 
roth.  Les  abcès  métastatiques  viscéraux  qui  caractérisent  la  pyohé¬ 
mie  ontété,  aucontraire,  obtenus  en  injectant  dans  le  système  vei¬ 
neux  des  solutions  non  filtrées,  contenant  des  particules  solides 
septiques  (Sédillot,  Virchow,  Panum,  Weber).  Les  seules  lésions 
vraiment  caractéristiques  de  la  septicémie  expérimentale  sont  la 
décomposition  cadavéï’ique  plus  rapide,  l’hyperémie  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  s’accompagnant  souvent  d’ulcérations,  de 
psorentérie  ou  de  diphthérite;  dans  les  cas  où  la  vie  s’est  pro¬ 
longée,  une  congestion  intense  des  viscères,  des  poumons  et  de 
la  rate  en  particulier,  et  des  ecchymoses  dans  le  poumon  et 
sous  les  séreuses  (Stich,  Virchow).  La  symptomatologie  varie 
suivant  la  dose  et  la  répétition  plus  ou  moins  rapprochée  des  in¬ 
jections.  La  fièvre  en  est  le  phénomène  caractéristique.  En  va¬ 
riant  les  doses,  Billroth  et  Weber  ont  obtenu  tous  les  degrés  de 
la  fièvre  infectieuse,  depuis  la  légère  oscillation  du  thermomètre 
que  l’on  retrouve  dans  la  fièvre  traumatique,  jusqu’à  la  courbe 
accidentée  à  poussées  intermittentes  qui  caractérise  chez 
l’homme  l’infection  purulente.  Une  forte  dose  foudroie  l’animal, 
en  amenant,  après  une  courte  élévation  du  thermomètre,  une 
descente  rapide  au-dessous  de  la  normale.  Une  dose  moins  forte 
développe  une  fièvre  rémittente  continue,  qui  disparaît  si  l’ani- 
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mal  élimine  le  poison,  et  reparaît  par  accès  si  on  l’entretient  par 
de  nouvelles  injections  plus  faibles  de  substance  toxique,  Jusqu’à 
ce  qu’ enfin  l’organisme  saturé  succombe  à  ces  intoxications  suc¬ 
cessives. 

Telle  est  en  raccourci  l’histoire  de  la  septicémie  et  de  la  pyohé¬ 
mie  expérimentale,  qui  fournit  à  la  pathologie  générale  des  points 
de  comparaison  sérieux  et  intéressants.  Ajoutons  que  M.  Bou- 
ley  (1),  dans  un  discours  fort  remarqué,  a  complété  .son  histoire 
en  insistant  sur  l’influence  des  espèces  animales,  le  degré  de  ré¬ 
sistance  fort  différent  qu’elles  opposent  à  l’action  du  poison  sep¬ 
tique,  et  sur  la  manière  dont  elles  réagissent  à  son  égard,  les  unes 
suppurant  difficilement  (bœuf,  chien),  les  autres  se  rapprochant, 
au  contraire,  de  l’espèce  humaine,  par  la  facilité  avec  laquelle 
s’établit  la  suppuration  (lapin,  cochon,  cheval). 

Faits  cliniques.  —  En  établissant,  d’une  part,  les  différentes 
variétés  et  les  degrés  divers  de  la  lièvre  chez  les  blessés,  et,  de 
l’autre,  l’impossibilité  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  nette 
entre  ces  diverses  formes,  le  professeur  Verneuil,  d’accord  en 
cela  avec  beaucoup  de  chirurgiens  étrangers,  a  fourni  des  données 
sérieuses  au  problème  qui  nous  occupe.  Ce  n’est  évidemment  pas 
par  esprit  de  système  qu’on  a  reconnu  et  décrit  des  types  différents 
de  fièvres  chirurgicales  ;  et  la  question  pratique  du  pronostic  J  usti- 
fierait  à  elle  seule,  au  besoin,  la  distinction  entre  la  fièvre  trauma¬ 
tique,  la  septicémie  aiguë  et  chronique,  et  la  pyohémie.  Mais  en 
prenant  à  part.  Tune  après  l’autre,  chacune  de  ces  espèces  si  bien 
définies  en  apparence,  on  se  convainc  bien  vite,  par  l’observation 
de  tous  les  Jours,  de  l’impossibilité  d’en  donner  une  description 
uniforme  et  de  délimiter  exactement  le  moment  où  Tune  com¬ 
mence  et  où  l’autre  finit.  Entrons  dans  quelques  détails  qui 
trouveront  une  confirmation  intéressante  dans  l’histoire  des 
fièvres  puerpérales.  La  fièvre  traumatique  n’a  aucun  typé  parti¬ 
culier;  c’est  le  premier  des  accidents  fébriles  que  présente  un 
blessé,  c’est  en  même  temps  le  plus  léger  ;  mais  pour  peu  que  la 
plaie  soit  un  peu  étendue  et  que  de  larges  voies  d’absorption 
aient  été  ouvertes,  comme  dans  toutes  les  lésions  osseuses,  elle 


(1)  Discours  à  l’Aoad.  de  méd.,  séance  du  21  mars 
1871. 


1871.  Gaz.  méd.,  XII, 
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se  lie  toujours  à  une  fièvre  secondaire  (Naehfieber)  qui  a  tous 
les  caractères  d’une  fièvre  d’infection.  La  question  de  la  fièvre 
traumatique  n’est  pas  encore  vidée;  plusieurs  chirur{(iens  la 
regardent  néanmoins  comme  une  première  ébauche  de  l’infection. 
Dans  les  traumatismes  graves,  où  les  tissus  sont  rapidement  dé¬ 
composés,  et  les  produits  de  sécrétion  de  la  plaie  sont,  dès  le 
début,  profondément  altérés  et  fétides,  la  fièvre  secondaire  s’ac¬ 
compagne  d’accidents  graves  du  côté  du  tube  digestif,  tels  que 
nausées,  inappétence,  diarrhée;  les  traits  s’altèrent,  le  pouls  se 
déprime,  le  sensorium  est  atteint,  et,  peu  de  temps  après  le  dé¬ 
but  de  la  fièvre  traumatique,  le  malade  succombe  à  une  infec¬ 
tion  rapide,  que  l’on  a  appelée  la  septicémie  aiguë {]),  après  avoir 
eu  une  fièvre  assez  élevée,  sans  type  caractéristique.  Les  cas  in¬ 
termédiaires  sont  les  plus  fréquents  :  le  blessé  présente  vers  la 
fin  du  premier  jour  ou  au  commencement  du  second  un  accès 
fébrile  léger,  qui  se  dessine  plus  nettement  le  troisième  jour  et 
prend  la  forme  d’une  fièvre  rémittente  ou  subcontinue  pendant 
la  première  semaine.  L’état  général,  qui  était  très- bon  au  début, 
s’altère  peu  à  peu  ;  il  y  a  de  l’inappétence,  souvent  un  peu  de 
diarrhée,  de  la  céphalalgie,  de  l’insomnie  et  quelquefois  du 
subdelirium.  Vers  la  fin  de  la  première  semaine  ou  au  commen¬ 
cement  de  la  seconde  surviennent  des  frissons  qui  se  répètent; 
la  teinte  devient  plombée,  subictérique,  et  le  malade  succombe 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  en  ayant  eu  une  fièvre  plus 
élevée  et  plus  intermittente  que  dans  la  première  semaine.  C’est 
le  tableau  de  M infection  purulente  classique;  dans  ce  cas  l’ab¬ 
sence  d’abcès  métastatiques  n’est  pas  une  rare  exception,  et 
l’autopsie  ne  révèle  souvent  pour  toute  lésion  qu’une  hyperémie 
des  viscères  (rate,  poumons,  reins),  quelquefois  des  ecchymoses 
sous-séreuses  et  une  décomposition  cadavérique  rapide.  C’est 
encore  de  la  septicémie,  malgré  toute  la  série  des  accidents  pyé- 
miques;  c’est  seulement  une  forme  moins  foudroyante  que  celle 
que  nous  avons  décrite.  Les  abcès  métastatiques  viscéraux  ne  sont 
donc  pas  caractéristiques  de  l’infection  purulente  ;  ils  en  sont 
simplement  une  complication  terminale.  Aussi  comprend-on 


(1)  Voir  la  thèse  de  A.  Bluiii,  sur  la  septicémie  ohir.  aigue.  Strasbourg, 
1870. 
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mieux  aujourd’hui  la  signification  de  ces  fièvres  chirurgicales 
avec  frissons  et  autres  signes  d’intoxication,  qui  finissent  par 
guérir,  parce  qu’elles  n'ont  pas  été  compliquées  de  lésions  in¬ 
ternes  irrémédiables.  La  pathogénie  des  abcès  viscéraux  d'ail¬ 
leurs  n’est  point  encore  suffisamment  éclaircie.  L'anatomie 
pathologique  n’a  point  confirmé  pour  beaucoup  d’entre  eux  l’ori- 
giné  embolique  dont  la  possibilité  a  été  démontrée  expérimen¬ 
talement,  soit  que  le  corps  du  délit  se  dérobe  aux  recherches  les 
plus  minutieuses,  soit  que  la  forme  même  et  la  structure  de  ces 
abcès  exclue  toute  idée  d’obstruction  vasculaire;  notre  cher 
maître,  leD'  Ranvier  (1),  a  publié  à  cet  égard,  dernièrement,  des 
recherches  neuves  et  originales. 

Après  cet  exposé  des  accidents  généraux  qui  compliquent  le 
traumatisme  chirurgical ,  no  us  pouvons  aborder  avec  plus  de 
fruit  l’étude  des  fièvres  puerpérales.  L’anatomie  pathologique  et 
la  clinique  démontrent  également  que  c’est  l’utérus  qui  est  le 
point  de  départ  de  l’infection;  c’est  là  qu’il  faut  chercher  l’ori¬ 
gine  du  poisow,  et  les  conditions  spéciales  qui  favorisent  son  ab¬ 
sorption  dans  les  vaisseaux  pour  suivre  ensuite  ses  effets  locaux  et 
généraux  sur  l’économie.  Cette  proposition,  que  notre  travail  a 
pour  but  de  développer,  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  source 
d’infection  étrangère  à  la  femme,  soit  par  le  contact  palpable 
(contagion  parle  doigt),  soit  par  le  contact  de  l’air  absorbé  dans 
l’utérus  et  chargé  de  particules  septiques  (septicémie  hétéroch- 
thone)  ;  elle  met  en  lumière  simplement  la  pathogénie  uniforme 
de  ces  infections  diverses  et  indique  la  nécessité  d’étudier  de  près 
les  qualités  du  liquide  qui  baigne  après  l’accouchement  la  plaie 
utérine  et  les  voies  d’absorption  dans  leurs  rapports  avec  la  plaie 
utérine  d’une  part  et  les  tissus  environnants  de  l’autre. 

a.)  Des  lochies.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  la  nature  des  lo¬ 
chies,  leursmodificationssuccessi  ves  qui  ressemblentde  tout  point 
à  celles  du  liquide  qui  s’échappe  d’une  plaie.  Dans  les  premières 
heures,  c’est  du  sang  pur;  plus  tard,  il  s’altère,  devient  séreux  et 
contracte  rapidement  une  odeur  forte,  pénétrante,  sni  generis,  qui, 
dans  les  couches  normales,  n’est  point  jfétide;  dès  le  troisième 


(1)  Gazette  médicale  de  Lyon,  avril  1871. 
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jour,  les  lochies  prennent  une  teinte  jaunâtre  qui  s’accentue  les 
jours  suivants  et  devient  franchement  purulente  à  partir  du  cin¬ 
quième  ou  du  sixième  jour.  Étudiées  au  microscope,  elles  pré¬ 
sentent  tous  les  éléments  du  pus,  et  dans  les  premiers  jours  seu¬ 
lement  (du  deuxième  au  quatrième  surtout),  un  nombre  considé¬ 
rable  de  bactéries  et  de  vibrions,  qui  diminuent  et  disparaissent 
dans  les  couches  normales  non  fétides  dès  que  les  lochies  ont  pris 
les  caractères  du  pus  (1).  Nous  reproduisons  ici  les  résultats 
les  plus  saillants  de  quelques  expériences  que  nous  avions  in¬ 
stituées  pour  étudier  les  propriétés  toxiques  des  lochiesj 

-J .  L’injection  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  lapin  ou  d’un  cochon 
d’Inde,  faite  avec  une  solution  filtrée  de  sang  normal,  de  mucus  vaginal 
ou  d'eau  de  l'amnios  ne  détermine  pas  de  fièvre. 

Voici  quatre  expériences  à  l’appui  (2)  : 

Expér.  1.  — Gros  cobaye  femelle  ;  bien  portant. 

Temp.  normale,  38,9  (aine). 

\0  décembre  1869.  A  2  h.  1^2  de  l’après-midi,  injection  sous- 


(IJ  C’est  dans  les  lochies  provenant  de  Futérus  surtout,  qu’on  a  pu  les  étu¬ 
dier,  parce  qu’ils  ne  peuvent  vivre  dans  les  sécrétions  acides  du  vagin  (Mayr- 
hol'). 

(2)  Les  lapins  et  les  cobayes  sont  des  réactifs  très-sensibles  aux  substances 
septiques;  on  sait  que  l’augmentation  de  température  consécutive  aux  injections 
est  très-rapide  et  suit  de  quelques  heures  l’absorption  du  poison;  celle,  au  con¬ 
traire,  qui  n'apparaît  qu’après  vingt-quatre  ou  quarànte-huit  heures,  est  secon¬ 
daire  et  liée  le  plus  souvent  à  l’influence,  locale  déterminée  par  l’injection;  c’est 
do  la  première  seulement  qu’il  faut  tenir  compte  CWober,  Billroth).  —  La  tem¬ 
pérature  moyenne  normale  est  un  peu  plus  élevée  chez  le  lapin  que  chez  le 
cobaye.  D’après  nos  mensurations,  qui  concordent  avec  celles  de  Billroth,  elle 
oscille,  pour  le  premier,  entre  38,5  et  39,5,  et  pour  lé  second,  entre  39,5  et  40,6. 
Il  ne  faut  tenir  compte,  dans  ces  expériences,  que  d’écarts  de  température  bien 
marqués  dépassant  d’un  demi-degré  la  normale.  Toutes  nos  températures  ont  été 
prises  avec  un  petit  thermomètre  Alvegniat  vérifié  sur  un  thermomètre  étalon  ; 
la  température  à,  l’aine  ou  sous  l’aisselle  a  été  prise  de  préférence  à  la  tempéra¬ 
ture  rectale,  parce  qu’elle  est  plus  constante  et  moins  sujette  aux  erreurs  chez 
ces  petits  animaux;  sans  parler  de  la  difficulté  du  manuel  opératoire,  on  a  des 
résultats  variables  dans  le  rectum,  suivant  la  profondeur  à  laquelle  on  enfonce  le 
réservoir,  suivant  l’état  de  constipation  ou  de  diarrhée  de  l’animal,  et,  enfin, 
il  y  a  de  petites  variations  dues  au  spasme  du  sphincter,  gréce  à  la  petitesse 
du  réservoir  et  h  la  sensibilité  du  thermomètre.  Des  essais  répétés  nous  ont 
montré,  au  contraire,  qu’en  nous  y  prenant  toujours  de  la  même  façon  pour  placer 
et  maintenir  le  thermomètre  dans  le  pli  de  l’aine  ou  do  l’aisselle,  nous  avions  des 
résultats  constants  et  comparables.  Les  expériences  ont  été  faites  on  novembre  et 
décembre  1869  à  l’hôpital  Neclcer. 
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cutanée  de  1  gramme  de  sang  défibriné  filtré  pris  sur  un  homme 
valide. 

Avant  l’injection,  38,9 
Après  (  4  h.  1^2  soir.  .  38,6 
—  j  9  h.  -  38, 7 

4  décembre,  10  h.  matin.  ...  39“  Se  porte  part',  bien. 
Expér.  2.  —  Grande  lapine  blanche,  pleine. 

Tempér.  normale  moyenne.  39,65. 

10  décembre.  Injection  dans  le  tissu  cellulaire  de  1  gr.  25  de  la 
même  solution  (sang  défibriné). 

2  h.  1^2  soir.  .  .  .  39,3 

4  -  39,8 

dl  —  40” 

11  décembre,  10  h.  matin  ....  39,8 

Expér.  3,  —  Lapin  brun.  male,  de  moyenne  grandeur. 

Temp.  normale  moyenne,  40,43. 

3  novembre  1869,  6  heures  du  soir.  Injection  sous  la  peau  dudos 
del  gr.  25d’eaM  deVamnios  brunâtre  filtrée,  recueillie  au  moment 


de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

6  h.  soir .  40,2 

9  h.  1^2  soir.  .  .  .  40,5 

11  h.  1?2  soir  .  .  .  40,4 

4  novembre,  matin.  8  h.  1;2.  .  .  .  40,2 

soir  2  h.  1^2 .  40,4 

—  11  h .  40,5  Va  bien. 


Expér.  4.  —  Grande  lapine  blanche  à  raies  grises 
Temp.  normale  moyenne,  39,8. 

16  décembre,  3  h.  du  soir.  —  Injection  sous-cutanée  de  2  gr,  50 
d’une  solution  filtrée  de  mucus  vaginal  dans  de  l’eau  de  l’arnnios 
fraîche  recueillie  avant  l’accouchement. 


5  h.  soir .  40,1 

9  h.  soir .  40,2 

39,7 

40,2  Va  bien. 


Minuit 

17  décembre,  matin.. 
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2.  Le  sang  recueilli  après  la  délivrance  et  injecté  dans  le  tissu  cellti> 
lairc  ne  détermine  pas  de  fièvre  appréciable. 

4  expériences  à  l’appui  (1).  — Nous  n’en  citerons  qu’une  comme 
exemple. 

Expér.  5.  ~  Petite  lapine  grise,  bien  portante. 

Temp.  normale  moyenne,  40,4 

21  décembre,  81i.  1/2  soir.  Injection  de  2gr.  à  2  gr.  SO  serin- 
guée  d’une  solution  fdtrée  de  sang  (2)-  pris  dans  le  vagin  de  suite 
après  l’accouchement  chez  une  femme  sans  fièvre. 


8  h.  1/2  soir .  40,2 

10  h.  1/2  soir  ....  40,8 

Minuit  1/2 .  40,5 

décembre,  raidi .  40,6  Va  bien 


Cet  animal  a  servi  après  à  une  expérience  sur  les  lochies  de  la 
lin  du  premier  jour,  qui  ont  déterminé  une  fièvre  immédiate  ca¬ 
ractérisée  par  un  écart  de  l‘’l/2  de  la  normale. 

3.  L’injection  a’une  solution  filtrée  des  lochies  recueillies  à  la  fin 
du  premier  jour  détermine  toujours  une  fièvre  marquée,  mais  sans 


(1)  Dans  une  cinquième  nous  avons  obtenu  un  petit  moui’ement  fébrile  qui  a 
cessé  rapidement,  mais  nous  ne  sommes  pas  bien  sûrs  qu’on  eût  nettoyé  la  femme 
avant  de  recueillir  le  sang. 

(2)  Voici  comment  nous  nous  y  prenions  pour  recueillir  le  liquide  d’expérience. 
Nous  placions  pendant  une  demi-heure  de  l’ouate  pure,  qui  n’avait  jamais  servi, 
dans  le  vagin,  après  avoir  ou  soin  de  faire  donner  à  la  femme  une  injection  de 
propreté.  Nous  retirions  le  tampon,  le  faisions  dissoudre  dans  un  peu  d’eau  dis¬ 
tillée,  et  filtrions  la  solution  ainsi  obtenue.  L’expérience  se  faisait  aussi  repide- 
ment  que  possible,  après  avoir  retiré  le  tampon  pour  ne  pas  laisser  le  liquide  se 
corronapre  au  contact  de  l’air.  Nous  avons  également  pris  des  soins  minutieux  de 
propreté  pour  nos  seringues  et  les  vases  qui  contenaient  les  liquides  à  expérience, 
afin  de  n’avoir  à  tenir  compte  que  de  la  septicité  de  la  matière  ù.  injection.  Opé¬ 
rant  toujours  à  peu  près  de  même  avec  la  même  quantité  d’eau  et  un  tampon  de 
même  grandeur,  les  doses  que  nous  avons  employées  sont  assez  comparables 
entre  elles.  C’est  h  dessein  que  nous  les  avons  prises  si  faibles  ;  les  doses  em¬ 
ployées  par  Weber  et  Billrotli  pour  des  animaux  aussi  petits  sont  énormes.  En 
parlant  de  leurs  expériences,  notre  collègue,  le  D’’  Blum,  dans  son  excellente 
thèse  sur  la  septicémie  chirurgicale,  fait  remarquer  avec  raison  qu’en  faisant  ahs- 
traotion  de  toutes  les  autres  circonstances,  il  faudrait  injecter  à  l’homme  de  100 
à  800  p’ammes  de  matière  toxique  pour  obtenir  les  mômes  effets  que  Weber  et 
Billrolh  ont  observé  chez  les  lapins  et  les  cobayes,  dose  évidemment  ridicule. 
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autre  signe  d’intoxication  et  sans  altération  notable  de  la  santé;  la  fièvre 
ainsi  produite  disparaît  presque  aussi  vite  qu’elle  est  venue. 

5  expériences  à  l’appui.  En  voici  un  exemple  : 

Expér.  6.  Lapin  blanc  mâle  très-bien  portant. 

Température  normale  moyenne .  40,2 

2  nov.  9  h.  1/2  soir.  Injection  de  2,S0,  d’une  solution  liltrée 
de  lochies  rosées,  à  peine  odorantes,  recueillies  à  la  ün  du  pre¬ 
mier  jour,  chez  une  femme  dont  les  suites  de  couches  ont  été 
normales. 


9  h.  soir . 

, . .  40,2 

H  h.  soir . 

..  40,5 

Minuit  1;2.  » . 

. .  40,7 

3  nov.  8  h.  1^2  matin. . . . 

..  40,7 

Midil?2, . . 

...  41,8 

6  h.  soir.. . . . 

,..  41,8 

H  h.  1^2  soir . 

, .  41,4. 

L’animal  se  porte  parfaitement  bien;  il  a  mangé  comme  d’ha¬ 
bitude. 

4  nov.  8  h.  ifü.  matin .  40,6.  Va  toujours  bien. 

4.  L’injection  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sous-muqueux  d’une  solu¬ 
tion  filtrée  de  lochies  recueillies  à  partir  du  3®  jour  détermine  une 
fièvre  vive,  persistante,  un  abcès  à  l’endroit  de  l’injection,  et  enU'aîne 
souvent  la  mort  de  l’animal  au  milieu  des  signes  de  la  septicémie. 

7  expériences.  En  voici  deux  exemples  fort  intéressants  qui 
paraissent  démontrer  une  action  toxique  du  liquide  recueilli 
plus  intense  pour  les  lochies  du  3®  jour  que  pour  celles  des  jours 
suivants. 

Expér.  7.  Énorme  lapin  mâle,  brun  fauve,  très-vif  et  bien  por- 
portant.  Injection  de  lochies  du  3®  jour.  Mort  rapide  ;  grande 
dépression  de  la  température. 

Terap.  normale. .  39,7, 

30  oct,  2  h.  soir. ....  Injection  sous-cutanée  de  2  gr,  60 
d’une  solution  étendue  de  lochies  du  3'  jour,  contenant,  au  mi- 
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croscope ,  des  leucocytes ,  des  globules  pyoïdes  et  des  bactéries 


(réaction  acide)  (1). 

2  h.  soir.. .  39,7 

511.122 . •  40, i, 

8h.  122.  .  39,8 


31  oct.. .  Le  lapin,  qui  paraissait  bipr  parfaiteinent  bieii 
usqu’au  soir,  est  évidemment  malade;  il  est  paresseux  dans  ses 
mouvements;  son  train  de  derrière  est  affaibli,  et  quand  on  l’exs- 
cite,  il  ne  se  traîne  que  sur  les  pattes  de  devant. 


Midi .  37,2 

1  h.  122  soir .  36,5 

2  122 .  35,5 


Il  meurt  à  3  heures  sans  symptômes  d'asphyxie. 

Autopsie.  Après  un  examen  minutieux  de  tous  les  organes,  on 
ne  trouve  rien  de  particulier,  sauf  des  matières  glaireuses  dans 
l’intestin  grêle. 


Expér.  8.  Lapin  noir  femelle,  pleine,  bonne  santé, 

Injection  de  lochies  du  6®  jour;  lièvre,  mais  sans  altération  de 
la  santé;  injection  de  lochies  du  3®  jour.  Mort, 

Temp.. normale!  .  .  .  40",2 


2  nov.  9  h.  soir.  .  .  Injection  sous-cutanée  de  70  centi¬ 
grammes  d’une  solution  filtrée  de  lochies  au  6=  jour,  prises  sur  la 
même  femme  que  dans  l’expér.  7,  Les  lochies  sont  franclieinent 


purulentes  ;  gravis  odor  très- 


marque. 


9  h.  soir.  40,2 

11  h,  soir . 40,4 

Minuit  122.  .......  40,8 

3  nov.  8  h.  122  matin,. ...  41,4 

Midi  122,.  .......  41,4 

6  h.  soir.  42,2 

11  h.  122 . .  .  42 

4  nov.  8  h.  122. .  40,5 


(1)  Ces  lochies  ont  été  prises  dans  Je  vagin  d’une  accouchée  primipare  qn  a  en, 
h  partir  du  quatrième  jour,  une  forte  fLèvre  rémittente,  évidemment  de  nature 
infectieuse,  qui  a  duré  plusieurs  jours  et  l’a  affaiblie  beaucoup. 
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L’animal  va  bien.  Il  a  servi  plus  tard  (4  et  14  novembre)  à  des 
injections  de  lochies  du  3“  jour,  la  première  fois  sous  la  muqueuse 
vaginale,  la  seconde  fois  dans  le  tissu  cellulaire.  Fièvre  vive.  De¬ 
puis  lors  l’animal  est  mal  en  train,  paresseux  dans  ses  mouve¬ 
ments;  les  selles,  qui  étaient  solides,  sont  devenues  pâteuses.  On 
voit  se  développer  sur  la  face  externe  de  la  partie  antérieure  (à 
un  endroit  qui  ne  porte  pas  dans  la  marche  et  qui  est  éloigné  du 
point  de  l’injection)  une  plaque  de  gangrène  sèche;  elle  est  formée 
d’une  croûte  brunâtre  centrale  reposant  sur  du  tissu  cellulaire 
mortifié. 

Le  19  novembre,  la  lapine  avorte;  je  lui  fais  dans  l’utérus,  à 
l’aide  d’une  sonde  d’argent,  une  injection  infiltrée  de  lochies  fé¬ 
tides  provenant  d’un  cas  de  fièvre  puerpérale;  en  même  temps 
je  pratique  sur  la  muqueuse  vaginale  quelques  légères  scarifica¬ 
tions.  Ces  injections  sont  répétées  à  deux  reprises.  L’animal,  qui 
a  maigri  considérablement,  est  trouvé  mort  dans  sa  cabane  le 
21  novembre  matin. 

Autopsie.  Petit  abcès  caséeux  au  niveau  de  la  ponction  sous- 
cutanée  ;  eschare  de  la  patte  antérieure  en  voie  de  réparation  ;  ec¬ 
chymoses  sous-pleurales;  forte  congestion  pulmonaire.  Injection  de  la 
muqueuse  intestinale.  Pas  trace  de  tubercules,  pas  de  pus  dans  le 
péritoine  et  les  ligaments  larges. 

Réflexions.  L’animal  ne  s’est  nullement  ressenti  de  l’injection 
de  lochies  du  6“  jour  ;  sans  le  thermomètre,  qui  a  révélé  une 
fièvre  vive  d’un  jour  et  demi,  on  aurait  pu  la  croire  innocente. 
L’état  général,  au  contraire,  est  profondément  altéré  après  des 
injections  de  lochies  du  3®  jour;  la  septicémie  paraît  évidente  et 
se  traduit  par  une  eschare  à  une  partie  qui  n’est  exposée  à  aucun 
traumatisme.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  à  la  suite  d’injections  septiques  chez  les  lapins;  elles  coïnci¬ 
daient  en  général  avec  un  amaigrissement  considérable  et  indi¬ 
quaient  une  altération  profonde  de  la  santé. 

Ne  pourrait-on  pas  les  comparer  avec  justesse  aux  eschares 
qu’on  observe  chez  l’homme  dans  toutes  les  fièvres  putrides .? 


(1)  Elles  ont  été  prises  sur  une  femme  qui  a  eu,  à  partir  du  troisième  jour,  une 
fièvre  d’infection  à  forme  rémittente  qui  n’a  guéri  que  le  dix-neuvième  jour  dos 
couches,  après  l’administration  de  doses  considérables  de  sulfate  de  quinine. 
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L’animal  ayant  servi  à  une  expérience  complémentaire  après  son 
avortement,  nous  ne  pouvons  affirmer  que  les  injections  des  lo¬ 
chies  du  3°  jour  auraient  suffi  à  le  tuer, mais  en  tout  cas  elles  ont 
agi  d’une  manière  plus  toxique  que  celles  du  6°  jour. 

Voici  un  autre  exemple  de  l’action  délétère  des  lochies  du 
3“  jour. 

Expér.  9.  Grand  lapin  blanc,  mâle.  A  servi  déjà  une  fois  à  une 
injection  de  lochies  du  1'"'  jour,  qui,  après  avoir  déterminé  une 
fièvre  légère,  s’est  parfaitement  bien  porté. 

S  novembre.  Injection  sous  la  peau  de  1  gr.  2o  de  solution  fil¬ 
trée  de  lochies  du  Séjour  un  peu  odorantes. 

7  novembi’e.  Le  lapin,  qui  était  très-vif  les  jours  précédents, 
est  paresseux  dans  ses  mouvements  ;  les  selles  deviennent  pâ¬ 
teuses,  semi-liquides.  Il  va  en  s’affaiblissant  jusqu’au  H  novem¬ 
bre,  où  on  le  trouve  mort  dans  sa  cabane. 

Autopsie.  Pus  étalé  dans  le  tissu  cellulaire,  au  niveau  de  la 
ponction.  Rien  de  particulier  dans  les  viscères,  sauf  une  forte 
congestion  du  foie.  Pas  à! ecchymoses. 

Ces  expériences  prouvent  suffisamment  l’action  particulière¬ 
ment  toxique  des  lochies  par  leur  absorption  dans  l’économie. 
En  les  comparant  à  celles  de  Weber,  de  Billroth,  de  Stich,  sur 
le  pus  et  les  liquides  qui  baignent  les  plaies,  la  différence  qui 
saute  aux  yeux  est  leur  nocuité  plus  grande  ;  à  des  doses  infini¬ 
ment  plus  faibles  et  avec  un  nombre  d’injections  fort  limité, 
quelquefois  même  après  une  seule  injection ,  l’animal  succom¬ 
bait.  C’est  un  fait  acquis  pour  nous,  tandis  qu’il  faudrait  un  plus 
grand  nombre  d’expériences  que  nous  n’avons  pu  en  faire  pour 
vérifier  la  malignité  spéciale  du  liquide  au  troisième  jour  des 
couches. 

6“  Conditions  de  l'absorption.  —  Les  conditions  de  l’absorption  à 
la  surface  de  la  plaie  utérine  sont  peu  connues  et  présen¬ 
tent  pourtant  des  particularités  très-remarquables  qui  peuvent 
jeter  beaucoup  de  jour  sur  la  pathologie  de  la  septicémie 
puerpérale.  Immédiatement  après  la  délivrance,  l’utérus  re¬ 
vient  sur  lui-même,  se  rétracte  et  fronce  ainsi  dans  presque 
toute  son  étendue  la  plaie  placentaire;  si,  en  môme  temps, 
il  n’y  a  pas  de  déchirure  du  col  ou  du  vagin  et  que  l’uté- 
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rus  doiiiiiiüe  à  rétracter  régulièrement,  il  n’y  a  pas  d’absorp¬ 
tion  possible,  puisqu’il  n’y  a  plus  de  plaie  au  contact  de  l’air. 
Ces  conditions  types  sont  souvent  réunies  chez  les  multipares 
quand  raccoücheihent  se  fait  normalement,  ni  trop  vite,  ni  trop 
lentement.  Aussi  verrons-nous  bientôt  que  chez  elles  il  n’y  a  pas 
de  fièvre  consécutive  à  la  parturition ,  malgré  un  engorgement 
laiteux  considérable  et  que  ces  cas  seuls  doivent  être  regardés 
comme  normaux.  Chez  la  primipare,  au  contraire,  l’accouche¬ 
ment  s’accompagne  presque  nécessairement  d’une  déchirure  du 
col ,  grande  ou  petite,  dont  elle  porte  plus  tard  la  cicatrice  indé¬ 
lébile.  Ainsi ,  quoique  la  plaie  placentaire  soit  mise  à  l’abri  du 
contact  de  l’air  et  soit  réduite  par  la  rétraction  utérine,  le  col, 
qui  suit  plus  lentement  ce  mouvement  régressif  et  reste  encore 
béant  pendant  un  temps  assez  long,  peut  être  une  voie  d’absor¬ 
ption  propice  pour  les  produits  qui  s’écoulent  de  l’utérus.  La  po¬ 
sition  déclive  de  Tulcération ,  .qui  siège  plus  souvent  à  la  face 
postérieure,  l’expose  particulièrement  à  être  baignée  par  les  lo¬ 
chies.  Aussi  les  primipares  sont-elles  fort  sujettes,  même  dans  les 
conditions  les  plus  favorables,  à  une  fièvre  d’infection  qui  peut 
durer  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  que  la  rétraction  uté¬ 
rine  se  fait  mal  ou  suit  son  cours  normal,  et  que  la  plaie  marche 
rapidement  vers  la  cicatrisation  ou  s’ulcère  et  s’éternise,  en  of¬ 
frant  une  voie  toujours  ouverte  aux  substances  septiques.  Dans 
les  cas  d’inertie  utérine,  les  conditions  changent  totalement  ;  d’a¬ 
bord  l’utérus  restant  flasque  après  l’accouchement,  il  se  fait  im¬ 
médiatement  un  appel  d’air  énergique  à  son  intérieur,  qui  vient 
remplacer  le  produit  de  la  conception.  Cette  circonstance  ex¬ 
plique  comment,  dans  les  maternités  et  dans  tous  les  endroits 
malsains, cesont  les  femmes  qui  ont  présenté  des  signes  d’inertie 
utérine  (une  hémorrhagie  après  la  délivrance  par  exemple)  qui 
süccombent  de  préférence  à  la  fièvre  puèrpérale.  A  Cette  possi¬ 
bilité  (d’infection  hétérochthone  par  l’air  vicié  qui  porte  dans 
l’utérus  les  particules  septiques  se  joignent  d’autres  raisons  pour 
faire  de  Vinertie  utérine  la  cause  prédisposante  la  plus  redoutable 
pour  la  septicémie  puerpérale  :  l®La  rétraction  de  l’utérus  ne 
s’étâht  pas  faite,  la  plaie  placentaire  est  à  nü,  les  vaisseaux 
énormes  que  renferme  le  placenta  sont  béants,  et  la  moindre 
absorption  directe,  soit  par  les  sinus,  soit  par  les  lymphatiques 
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du  placenta,  a  un  retentissement  sur  l’organisme  bien  autre¬ 
ment  redoutable  et  rapide  que  les  absorptions  successives  dont 
peut  être  le  siège  une  exulcération  du  côté  du  vagin.  2®  La  ca¬ 
vité  de  l’utérus  restant  considérable,  les  lochies,  les  caillots  san¬ 
guins,  les  débris  organiques  de  toutes  sortes  s’y  accumulent,  s’y 
putréfient  sous  l’influence  de  l’air  et  plus  rapidement  encore 
qu’à  l’air  libre,  comme  le  pus  d’une  arthrite  du  genou  ou  d’un 
abcès  par  congestion  communiquant  par  un  orifice  étroit  avec 
l’extérieur.  3“  L’ Utérus  non  rétracté,  pouvant  être  considéré 
comme  un  sac  à  parois  molles  renfermant  du  liquide  et  de  l’air, 
subit  les  variations  de  pression  dues  aux  modifications  des  organes 
voisins,  tels  que  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  la  vessie  et 
du  rectum,  les  contractions  musculaires  des  muscles  abdomi¬ 
naux,  etc.  Ces  alternatives  de  pression  et  de  relâchement  facili¬ 
tent,  d’une  part,  la  pénétration  des  liquides  qu’il  contient  dans 
les  voies  absorbantes,  et  déterminent  de  l’autre  de  nombreux 
appels  d’air  à  l’intérieur  de  la  cavité. 

La  clinique  et  l’anatomie  pathologique  viennent  confirmer 
d’une  manière  éclatante  ces  considérations  sur  le  rôle  capital 
que  joue  la  contractilité  de  l’utérus  dans  les  accidents  généraux 
des  suites  de  couches. 

7“  Voies  d’absorption.  —  Lés  voies  d’absorption  dans  le  trau¬ 
matisme  utérin  ont  également  quelque  chose  de  spécial;  leur 
calibre,  leur  trajet,  lèurs  rapports  avec  les  parties  qu’ils  tra¬ 
versent  doivent  être  étudiés  avec  soin,  pour  comprendre  les 
complications  particulières  à  la  septicémie  puerpérale.  Les 
veines  jouent  évidemment  un  rôle  secondaire,  à  moins  que, 
par  inertie  utérine,  le  placenta  ne  reste  étalé  dans  la  cavité, 
et  que  l’hématose  physiologique  dans  les  sinus,  démontrée  par 
Cruveilhier  et  Virchow,  ait  été  nulle  ou  incomplète.  C’est  à  l’ab¬ 
sorption  par  les  veines  qu’il  faut  probablement  rapporter  les 
accidents  foudroyants  de  la  septicémie  subaiguë  qui  emportent 
les  accouchées  peu  d’heures  après  l’accouchement,  la  rapidité 
de  l’empoisonnement  n’étant  pas  suffisamment  expliquée  par  la 
lenteur  de  la  circulation  lymphatique.  .Mais,  d’ordinaire,  ce  sont 
les  lymphatiques  qui  sont  la  voie  de  transmission  des  matières 
septiques.  Une  thèse  récente  due  à  notre  collègue  et  ami  lé 
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D''  Lucas  Cliampionnière  (1),  a  fait  connaître  d’une  manière  plus 
exacte  et  approfondie  l’origine  et  le  trajet  de  ces  vaisseaux. 

Calibre  considérable,  trajet  très-court  et  direct  de  la  face  in¬ 
terne  de  l’utérus  au  péritoine^  rapports  intimes  avec  la  séreuse 
et  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  ganglions  nombreux  sur  leur 
parcours,  voilà  les  traits  caractéristiques  de  leur  histoire.  Ils 
rendent  suffisamment  compte  des  particularités  de  la  septicémie 
puerpérale.  L’anatomie  pathologique  démontre  en  effet,  d’une 
manière  péremptoire,  que  c’est  bien  le  trajet  suivi  par  les  sub¬ 
stances  septiques  résorbées  par  la  plaie  utérine.  Les  ganglions 
les  retardent,  mais  ne  les  arrêtent  pas,  et  cette  barrière  incom¬ 
plète  explique  les  poussées  successives,  les  exacerbations  fébriles 
avec  frissons  qui  distinguent  les  fièvres  puerpérales  et  en  géné¬ 
ral  les  fièvres  d’infection.  De  plus,  l’action  irritante  de  ces  sub¬ 
stances,  si  évidente  dans  les  expériences  sur  les  animaux,  déter¬ 
mine  l’inflammation  des  vaisseaux;  la  lymphangite  se  propage 
aisément  au  péritoine  ou  au  lissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
grâce  aux  rapports  intimes  que  nous  avons  mentionnés  et  à  l’ex¬ 
trême  minceur  de  leurs  parois.  De  là  des  complications  redou¬ 
tables,  à  cause  de  l’importance  des  organes  lésés,  complications 
qui  peuvent  même  masquer  ces  symptômes  d’intoxication  et  oc¬ 
cuper  le  premier  rang  dans  le  tableau  clinique. 

Ces  inflammations  par  propagation  portent  néanmoins  l’em¬ 
preinte  de  la  cause  qui  les  a  fait  naître,  de  même  que  les  bubons 
consécutifs  à  un  chancre  mou  sont  des  abcès  virulents,  ou  qu’un 
phlegmon  du  bras  développé  à  la  suite  d’une  piqûre  anatomique 
a  un  caractère  diffus  et  malin  ;  la  péritonite  et  la  cellulite  puer¬ 
pérales  sont  donc  à  leur  tour  de  nouveaux  foyers  d’infection  et 
l’on  sait  que  la  résorption  à  la  face  interne  de  la  séreuse  est  très- 
active,  les  lymphatiques  venant  s’ouvrir  directement  dans  la 
cavité  péritonéale  (2)  (Recklinghausen). 

Nous  reviendrons  sur  toutes  ces  complications,  à  propos  de 
nos  observations  de  fièvre  puerpérale  avec  autopsie;  mais,  dans 


(1)  Lympliatique3  utérins  et  lymphangite  utérine,  par  le  D' J.  Lucas  Cham- 
pionniÈre,  1870. 

(2)  O.  Weber.  De  rinflammation  dans  le  Handbuch  de  Pitha  et  Billrotb,  I  vol. 
If®  div.,  p.  393. 
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cet  aperçu  de  physiologie  pathologique,  bornons-nous  à  insister 
sur  ce  point,  qu’il  n’y  a  aucune  différence  fondamentale  entre 
la  marche  des  accidents  péri-utérins  et  celle  des  accidents  qui 
peuvent  compliquer  une  plaie  des  autres  parties  du  corps  (des 
membres,  par  exemple).  Toutes  les  particularités  sont  suffisam¬ 
ment  expliquées  par  les  rapports  qu’affectent  les  lymphatiques 
utérins. 

S’ensuit-il  nécessairement  que  toute  septicémie  puerpérale 
soit  compliquée  de  lymphangite  ou  de  péritonite  ?  Non,  assuré¬ 
ment,  pas  plus  que,  après  une  piqûre  anatomique  au  doigt,  on 
ne  voit  toujours  se  dessinèi’  les  traînées  rouges,  formées  par  les 
lymphatiques  enflammés,  ou  se  former  un  phlegmon  diffus. 
Quelquefois,  et  par  des  raisons  qui  tiennent  probablement  à  Tin- 
dividualité  du  sujet  ou  peut-être  à  la  nature  du  poison,  un  peu 
de  douleur  dans  l’aisselle  est  le  seul  indice  du  passage  des  parti¬ 
cules  septiques  à  travers  les  ganglions,  et  le  frisson  qui  apparaît 
bientôt  annonce  pourtant  qu’elles  sont  parvenues  dans  le  torrent 
circulatoire. 

On  pourra  de  même,  dans  la  septicémie  puerpérale,  voir  se 
développer  des  accidents  généraux  avec  peu  ou  point  d’accidents 
locaux ,  le  cas  est  rare,  mais  nous  montrerons  qu’il  existe  ;  sui¬ 
vant  la  nature  du  poison  ou  la  constitution  de  la  femme,  les  ac¬ 
cidents  locaux  pourront  se  borner  à  un  peu  de  lymphangite  sans 
péritonite,  ou  bien  prendre,  au  contraire,  la  marche  envahis¬ 
sante  des  phlegmons  diffus,  envahir  tout  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  ou  bien  le  péritoine  dans  son  entier.  , 

Leur  présence  est  une  démonstration  anatomique  du  trajet  du 
poison,  mais,  encore  une  fois,  elle  n’est  pas  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  des  symptômes  généraux  qui  caractérisent  la  septicémie 
puerpérale. 

Une  dernière  complication  locale  intéressante  est  certaine¬ 
ment  la  purulence  des  veines  utérines,  qui  est  toujours  secon¬ 
daire  et  tardive  et  paraît  due  à  la  propagation  de  l’inflammation 
des  sinus  lymphatiques  aux  sinus  veineux,  inflammation  qui 
entraîne  le  ramollissement  du  caillot  physiologique  post  partum 
et  consécutivement  des  abcès  métastatiques  viscéraux. 

Jamais  M.  Verneuil,  qui  considère  la  pyémie  comme  une  com¬ 
plication  de  la  septicémie,  ne  trouvera  une  preuve  plus  évidente 
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de  sa  proposition  que  dans  la  pyémie  puerpérale:  c'est  une 
complication  relativement  rare.  Le  professeur  Gruveilhier,  qui 
avait  observés  eulement  7  ou  8  cas  de  phlébite,  après  avoir  re¬ 
cueilli  tous  les  cas  de  fièvre  puerpérale  de  la  Maternité  pendant 
deux  ans,  affirme  que  les  abcès  métastatiques  viscéraux  étaient 
la  règle  de  la  phlébite  suppurée,  tandis  qu’ils  n'existaient  jamais 
avec  l’angioleucite  seule.  ïSous  avons  donc  un  moyen,  dans  l’u¬ 
térus,  de  reconnaître  souvent  parmi  les  inflammations  éloignées 
liées  à  l’infection  puerpérale,  celles  qui  sont  de  nature  embolique, 
de  celles  qui  procèdent  simplement  de  ladyscrasie,  moyen  dont 
la  précision  équivaut  à  rexpérimen1.ation  physiologique.  Les 
pleurésies,  les  arthrites,  les  phlegmons  et  abcès  du  tissu  cellulaire, 
les  inflammations  parenchymateuses  diffuses  (poumons,  bron¬ 
ches,  intestins,  rate,  reins),  sont  des  lésions  septicémiques;  les 
abcès  viscéraux  dits  métastati(|ues  et  quelques  abcès  musculaires 
ne  coïncident  qu’avec  la  phlébite  utérine  et  paraissent  de  nature 
embolique. 

D’après  quelques  auteurs,  les  trompes  seraient  également  une 
voie  de  propagation  des  matières  septiques  au  péritoine.  Admis 
d’abord  un  peu  par  tout  le  monde,  ce  passage  est  aujourd’hui 
contesté  et  doit  être  considéré  comme  exceptionnel,  si  tant  est 
qu’il  existe.  M.  Jules  Guérin  soutient  encore  aujourd’hui  que  les 
liquides  utérins  peuvent,  par  un  phénomène  d’aspiration,  migrer 
jusque  dans  lepéritoine.  Cette  théorie  est  contredite  par  les  faits  : 
des  expériences  probantes  faites  par  le  D''  Fontaine  (1),  sur 
des  utérus  de  femmes  mortes  en  couche  démontrent  que, 
loin  d’aspirer  les  liquides,  la  trompe  ne  les  laisse  passer 
que  sous  une  pression  considérable,  pression  qui  n’est 
jamais  réalisée  dans  la  nature.  D’autre  part,  l’innocuité 
des  injections  intra-utérines  dans  les  suites  de  couches, 
et  leur  nombre  se  compte  aujourd’hui  par  centaines,  aurait 
dû  suffire  pour  faire  rejeter  l’hypothèse  de  la  transmission 
par  la  trompe.  Nous  avons  pratiqué  dans  notre  service  plus 
de  trente  injections  d’eau  alcoolisée  dans  l’utérus  immédiatement 
après  l'accouchement,  sans  avoir  jamais  déterminé  le  moindre  ac¬ 
cident,  c’est-à-dire  au  moment  qui  serait  le  plus  propice  à  l’as- 


(d)  Dos  Injections  intra-utérines,  par  le  Dr  Fontaine.  Thèses  de  Paris,  1869. 
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piration  admise  par  M.  Guérin.  Enün  la  salpingite,  qu’on  avait 
donnée  comme  preuve,  est  toujours  plus  marquée  du  côté  du 
pavillon  que  du  côté  de  l’utérus;  elle  est  par  conséquent  consé¬ 
cutive  à  la  péritonite  au  lieu  d’en  être  la  cause  (Béhier  (1),  Lu- 
cas-Championnière). 

Nous  terminons  cette  esquisse  rapide  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  la  septicémie  puerpérale,  par  la  relation  d’une 
expérience  que  nous  avions  instituée  dans  le  but  de  déterminer 
expérimentalement  les  lésions  principales  de  la  lièvre  puer¬ 
pérale.  Quoique  passible  de  certaines  objections,  elle  mérite, 
croyons-nous,  d’être  transcrite. 

ExpÉu.  X. —  Grande  lapine  blanche,  pleine.  —  Accouchement  ar¬ 
tificiel.  —  Injections  répétées  de  liquides  putrides  dans  l’utérus.  — 
Fièvre  vive.  —  Signes  d'intoxication.  —  Mort.  —  Péritonite  généra¬ 
lisée.  —  Endométrite.  —  Phlébite  du  ligament  large.  —  Infarctus  de 
la  rate  et  du  foie, — Abcès  disséminés  dans  le  psoas. — Injection  vive  de 
la  muqueuse  intestinale. 

L’animal  a  servi  à  des  injections  de  sang  normal  et  de  sang 
de  l’accouchement,  qui  n’ont  troublé  en  rien  sa  santé  et  n’ont 
déterminé  aucun  mouvement  fébrile.  Température  normale 
moyenne,  le  14  novembre,  à  2  heures  de  l’après-midi,  39,65, 
maximum  40°.  Avec  la  collaboration  de  mon  collègue  et  ami 
G.  Picot,  j’électrise  l’abdomen  de  la  lapine  et  provoque  un  avor¬ 
tement.  Elle  accouche  successivement  de  six  petits  foetus  presque 
à  terme,  suivis  de  leur  placenta.  Perte  de  sang  assez  abondante 
par  le  vagin.  J’injecte  à  l’aide  d’une  petite  seringue  et  d’une 
sonde,  dans  l’utérus,  un  mélange  d’eau  et  de  pus  recueilli  dans  le 
péritoine  d’une  fe.mmé  morte  en  couche  deux  jours  auparavant  : 

2  h.  s.  39,5. 

4  h.  38,6. 

11  h.  40,6. 

15  déc.  10  h. m. 40,1. 

2  h.  s.  39,9. 

Le  vagin  est  tuméfié  et  présente  à  l’entrée  une  petite  ulcéra¬ 
tion  grisâtre.  L’animal  a  perdu  encore  du  sang  par  le  vagin. 


(1)  Cliniques  à  l’hCpital  de  la  Pitié. 
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1 6  déc. 

9  h.  s.  40,8. 

10  h.m.  40,1. Nouvelle  injection  comme 

hier. 

2  1/2  s.  40,6. 

4  1/2  s.  40,4.  Nouvelle  injection,  id.  Je 
fais  quelques  -  légères 
scarifications  à  là  mu¬ 
queuse  utérine,  avant 
l’injection. 

17  déc. 

9  h.  s.  40,4. 

Minuit.  41, S. 

1  h.  s.  40".  Injection  intra-utérine, 
toujours  avec  le  sang 
du  premier  jour. 

18  déc. 

Minùit.  40, S, 

Midi.  41,1.  Injection  de  lochies  fé¬ 
tides. 

19  déc. 

8  h.  s.  41,4. 

11  h.  m.  41°. 

8  h.  s.  41,8.  Injection  avec  les  lo¬ 
chies  du  premier  jour. 

Selles  pâteuses.  État  général  mauvais.  L’animal  ne  mange 
pascomme  par  le  passé. 

L’indisposition  s’accentue  depuis  ce  jour  jusqu’au  27  décem¬ 
bre,  où  je  trouve  la  lapine  morte  dans  la  cabane. 

Autopsie.~k  l’ouverture  du  ventre,  je  trouve  les  lésions  d’une 
péritonite  généralisée,  mais  plus  accentuées  du  côté  du  bassin. 
Les  anses  intestinales  sont  collées  entre  elles  et  adhérentes  en 
partie  à  l’utérus.  L’estomac  et  le  foie  sont  enveloppés  de  toutes 
parts  par  des  fausses  membranes  d’un  jaune  verdâtre;  autour 
de  l’estomac,  en  particulier,  elles  forment  une  poche  renfermant 
de  la  sérosité  purulente.  Le  liquide  péritonéal  est  collecté  en 
arrière  en  petite  quantité  ;  il  est  jaune  verdâtre  et  renferme  des 
globules  de  pus  granuleux  et  des  hématies. 

Le  canal  utéro-vaginal,  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  pré¬ 
sente  des  altérations  remarquables;  au  niveau  des  scarifications 
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de  la  muqueuse,  qui  sont  peu  profondes,  se  trouvent  des  dépôts 
caséeux,  sortes  d’abcès  sous-muqueux.  La  muqueuse,  à  cet  en¬ 
droit,  est  fortement  injectée.  La  face  interne  de  l’utérus  est  vil¬ 
leuse,  tomenteuse,  jaunâtre,  et  paraît  manifestement  altérée. 

Les  parois  du  corps  de  l’utérus  qui  se  continue  immédiatement 
avec  le  vagin  présentent  dans  leur  épaisseur  des  abcès  multiples 
caséeux,  verdâtres,  du  volume  d’une  lentille  à  un  gros  pois,  qui 
soulèvent  par  place  le  revêtement  péritonéal.  Des  deux  extrémi¬ 
tés  du  corps  partent  les  deux  trompes,  qui  chez  le  lapin  sont  fort 
longues  et  peuvent  être  regardées  comme  l’utérus  véritable,  puis¬ 
qu’elles  contiennent  les  insertions  placentaires.  Ce  sont  elles  qui 
sont  le  plus  malades;  elles  sont  d’un  rouge  ecchymotique,  les 
insertions  placentaires  sont  transformées  chacune  isolément  en 
un  abcès  caséeux.  Dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges,  on  voit 
des  troncs  vasculaires  dont  les  uns  sont  évidemment  des  veines 
enflammées  et  remplies  de  caillots  anciens  ramollis,  tandis  que 
la  paroi  est  manifestement  altérée,  et  dont  les  autres  sont  blancs, 
contournés  et  renferment  dans  leur  intérieur  de  la  matière  ca¬ 
séeuse  verdâtre.  Seraient-ce  des  lymphatiques  ? 

Les  ovaires  paraissent  sains. 

Apoplexies  musculaires  et  abcès  disséminés  dans  l’épaisseur 
du  psoas  à  gauche. 

Nombreux  în/’arctMs  du  foie,  ils  se  détachent  à  sa  surface  comme 
de  petits  points  blancs  bordés  d’une  auréole  rouge. Le /bio  est  dur 
e  t  hypertrophié. 

La  rate  n’est  pointramollie;  elle  présente  à  sa  surface  au-des¬ 
sous  de  la  capsule  un  petit  infarctus  blanc  à  auréole  rose,  sem¬ 
blable  à  ceux  du  foie. 

Le  cœar  et  les  poMOTons  paraissent  sains. 

Intestins.  Injection  très-vive  de  la  muqueuse  dans  plusieurs 
parties  de  l’intestin  grêle  ;  l’injection  atteint  son  maximum  au 
niveau  du  cæcum.  L’intestin  grêle  est  rempli  de  matières  glai¬ 
reuses. 

Réflexions.  —  Cette  expérience  n’est  qu’une  représentation 
grossière  de  l’infection  puerpérale;  néanmoins  elle  contient  tous 
les  caractères  de  la  fièvre  puerpérale;  elle  en  a  les  accidents  gé¬ 
néraux,  la  fièvre,  qui  s’exacerbe  à  chaque  nouvelle  injection 
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intra-utérine  et  atteint  son  maximum  le  jour  où  nous  facilitons 
l’absorption  des  matières  putrides  par  une  légère  scarification  de 
la  muqueuse,  comparable  aux  ulcérations  du  col  de  la  femme 
en  couche;  les  accidents  intestinaux ([u\,  chez  le  lapin,  se  tradui¬ 
sent  par  le  caractère  pâteux  des  selles  et  l’injection  de  la  mu¬ 
queuse  à  l’autopsie;  c’est  la  seule  lésion  constante  et  que  Stich 
a  trouvée  dans  ses  expériences  comme. caractéristique  de  la  sep¬ 
ticémie  (1).  Elle  en  présente  également  les  principales  complica¬ 
tions,  la  péritonite  généralisée  purulente  et  la  phlébite,  multiples 
avec  des  abcès. 

Enfin,  point  capital,  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents 
est  bien  Vuférus  et  la  cause  l’introduction  des  matières  septiques. 
Seule,  la  propagation  de  l’inflammation  peut  être  discutée,  et 
l’on  peut  se  demander  si  le  léger  traumatisme  que  nous  avons 
produit  n’est  pas  entré  pour  quelque  chose  dans  la  production 
de  la  métrite,  et  si  la  propagation  de  l’inflammation  au  péritoine 
ne  s’est  pas  faite  par  simple  continuité  de  tissus.  Il  faut  remar¬ 
quer  néanmoins,  que  les  parties  les  plus  malades  étaient  les  plus 
éloignées  de  l’orifice  vaginal  et  par  conséquent  de  l’endroit  de 
l’ulcération,  c’étaient  les  insertions  placentaires  à  droite  et  à 
gauche,  comme  si  ces  points  éminemment  vasculaires  avaient 
été  le  lieu  d’absorption  par  excellence  des  liquides  septiques  in¬ 
jectés  dans  l’utérus.  Mais  peu  importe,  que  la  propagation  se  soit 
faite  directement  ou  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux,  toujours 
est-il  que  c’est  de  la  face  interne  de  l’utérus  que  sont  partis  tous 
les  accidents,  et  à  ce  point  de  vue  l’expérience  est  intéressante. 
Il  faudrait  pouvoir  la  répéter  sur  des  animaux  plus  grands  et 
plus  aptes  encore  à  suppurer,  tels  que  les  chevaux. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro,) 


(1)  Das  putride  Gift.  àtich.  Charitié.  Annles  III,  Jahrgang,  2  ter  Heft,  1852. 
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ÉTUDE  SUR  LES  MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES, 

Par  H.  HALLOPEAU ,  docteur  en  médecine,  interne  des  hôpitaux. 

(15‘  article  et  fin.  ) 

TRAITEMENT. 

Répondre  aux  indications  souvent  pressantes  qui  naissent  des 
symptômes,  et  enrayer  les  progrès  des  lésions  spinales,  tel  est  le 
double  but  que  doit  se  proposer  le  praticien  dans  les  cas  de 
myélite  chronique. 

Nous  avons  vu  quel  caractère  de  violence  les  douleurs  présen¬ 
taient  souvent,  avec  quelle  persistance  elles  se  reproduisaient 
chez  certains  malades;  on  réussit  rarement  à  les  faire  disparaî¬ 
tre  complètement,  mais  on  peut  toujours  en  atténuer  l’intensité. 
Il  faut  peu  compter  sur  les  révulsifs  cutanés;  ils  ne  sont  guère 
indiqués  que  dans  les  cas  où  la  douleur  siège  en  un  point  limité 
du  rachis  ;  les  applications  locales  de  chloroforme  nous  ont  ce¬ 
pendant  donné  plusieurs  fois  de  bons  résultats;  on  étend  sur  la 
région  où  les  douleurs  se  font  sentir  avec  le  plus  d’intensité  une 
compresse  mouillée;  on  l’arrose,  goutte  à  goutte,  de  chloro¬ 
forme,  jusqu’à  ce  qu’elle  en  soit  complètement  imbibée  ;  le  ma¬ 
lade  éprouve  presque  aussitôt  une  sensation  de  chaleur  qui 
devient  bientôt  cuisante,  la  douleur  ainsi  provoquée  va  en  aug¬ 
mentant  pendant  deux  minutes  environ ,  puis  elle  se  calme  et 
surtout  l’on  constate  qu’avec  elle  la  douleur  profonde  a  disparu; 
la  belladone  intus  et  extra,  l’extrait  tliébaïque,  le  bromure  de 
potassium,  la  codéine  (à  dose  de  6  à  10  cent.  Jaccoud),  peuvent 
être  employés  avec  succès. 

Dans  le  cas  où  les  paroxysmes  douloureux  continuent  à  se  re^ 
produire  avec  la  même  violence,  malgré  l’emploi  des  moyens 
appropriés,  on  peut  mettre  à  profit  l’action  hypnotique  du  chlo- 
ral  pour  procurer  au  malade  quelques  heures  de  repos;  mais 
quelques  services  que  puissent  les  agents  que  nous  venons  d’é¬ 
numérer,  on  ne  doit  cependant  y  recourir  qu’exceptionnelle- 
ment,  car  on  possède  dans  les  injections  hypodermiques  d’atro¬ 
pine  et  de  morphine  une  médication  véritablement  héroïque 
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contre  les  douleurs  delà  myélite;  en  général,  on  emploiera  de 
préférence  la  morpliine,  non  que  l’action  de  l’atropine  soit 
moins  certaine,  mais  parce  que  cet  agent  est  dangereux  à  ma¬ 
nier,  qu’il  sulSt  parfois  d’en  injecter  3  milligrammes  pour  pro¬ 
voquer  des  accidents,  et  qu’on  ne  peut,  par  conséquent,  en 
élever  impunément  les  doses;  on  peut,  au  contraire,  sans  incon¬ 
vénient,  augmenter  graduellement  les  doses  de  chlorhydrate  de 
morphine  à  mesure  que  le  malade  s’habitue  au  médicament  et 
en  obtient  moins  de  soulagement;  chez  plus  d’un  ataxique, nous 
en  avons  injecté  chaque  jour  jrfsqu  à  IS  centigrammes  et  au  delà 
sans  qu’il  en  résultât  d’accidents. 

Les  phénomènes  convulsifs  peuvent  nécessiter  l’intervention 
de  la  thérapeutique.  Les  agents  auxquels  on  doit  s’adresser  de 
préférence  sont  ceux  qui  ont  la  propriété  de  diminuer  l’excitabilité 
réflexe  delà  moelle;  nous  citerons  en  première  ligne  le  bromure 
de  potassium;  agit-il  exclusivement,  comme  on  l’a  soutenu,  par 
l’intermédiaire  des  vaisseaux?  nous  n’oserions  l’affirmer.  Il  doit 
être  administré  à  dose  de  4gr.  auminimum;  on  peut  aller  sans 
crainte  jusqu’à  6  et  môme,  par  exception,  jusqu’à  8  gr.;  mais  il 
faut  alors  surveiller  attentivement  les  effets  du  médicament ,  car 
on  doit  s’attendre  à  voir  apparaître  des  phénomènes  d’asthénie 
musculaire  qui,  sans  avoir  de  gravité,  constituent  cependant 
une  véritable  complication.  On  peut  employer,  dans  le  même 
but,  l'ergot  de  seigle  et  les  douches  d’éther  sur  le  trajet  du  ra¬ 
chis  :  on  provoque  ainsi  la  contraction  des  artérioles  de  la  moelle 
et  l’état  congestif  dont  cet  organe  est  le  siège,  dans  ces  circon¬ 
stances,  tend  à  disparaître. 

Les  atrophies  musculaires  ont  été  longtemps  combattues  prin¬ 
cipalement  par  la  faradisation.  Ce  mode  de  traitement  est  au¬ 
jourd’hui  repoussé,  à  juste  titre,  comme  méthode  curative  :  c’est 
dans  le  système  nerveux  central  que  le  mai  a  son  origine,  c’est 
là  qu’il  faut  le  combattre.  Mais  ,  est-ce  à  dire  pour  cela  que  le 
traitement  local  des  altérations  musculaires  doive  être  négligé? 
le  problème  est  ici  le  même  qde  dans  les  paralysies  périphéri¬ 
ques  liées  à  la  compression  des  nerfs  ;  il  ne  suffit  pas  d’éloigner 
la  cause,  il  faut  s’efforcer  d’enrayer  le  travail  morbide  qu’elle 
a  provoqué  dans  les  muscles,  et  les  observations  de  M.  Du- 
chenne  montrent  que  l’on  peut  obtenir  ce  résultat  en  prati- 
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quant  avec  persévérance  la  faradisation  localisée.  INous  avons 
vu,  dans  plusieurs  de  nos  observations,  cette  médication  amener 
une  amélioration  sensible  dans  l’état  des  membres  malades;  il 
reste  bien  entendu  cependant  qu’elle  répond  seulement  à  l’indi¬ 
cation  symptomatique  et  que  l’on  doit  surtout  diriger  ses  efforts 
contre  les  altérations  du  système  nerveux  central. 

Les  eschares  ont  une  telle  gravité  que  leur  apparition  peut 
être  considérée  comme  le  signe  précurseur  d’une  mort  pro¬ 
chaine;  il  faut  donc  tout  faire  pour  en  empêcher  le  développe¬ 
ment  ;  nous  ne  saurions  trop  recommander,  à  ce  point  de  vue, 
de  placer  le  malade,  dès  qu’il  y  a  menace  d’excoriation ,  sur  un 
matelas  à  eau. 

On  voit  que  la  thérapeutique  est  en  possession  de  moyens  qui 
lui  permettent  de  combattre  avec  succès  les  symptômes  les  plus 
pénibles  des  myélites  chroniques  ;  s’il  lui  est  plus  difficile  d’ar¬ 
rêter  les  progrès  des  altérations  spinales,  elle  n’est  pas  cepen¬ 
dant  complètement  désarmée,  et  ceux  qui  attribuent  systémati¬ 
quement  à  la  marche  naturelle  de  la  maladie  les  périodes  d’a¬ 
mélioration  que  l’on  observe  chez  un  certain  nombre  de  sujets 
à  la  suite  d’une  médication  appropriée  poussent  trop  loin  le 
scepticisme. 

Au  début  et  plus  tard,  quand  les  douleurs  se  manifestent  dans 
une  région  où  jusque-là  elles  ne  s’étaient  pas  fait  sentir  et 
qu’en  même  temps  les  troubles  de  la  motilité  s’étendent  à  de 
nouvelles  parties  du  système  musculaire,  il  faut  faire  tous  ses 
efforts  pour  enrayer  le  travail  inflammatoire  dont  ces  sym¬ 
ptômes  indiquent  le  développement  ou  l’extension,  Les  révulsifs 
les  plus  énergiques  sont  alors  indiqués  concurremment  avec  les 
antiphlogistiques  ;  on  appliquera  sur  le  trajet  du  rachis,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  si  l’état  des  forces  le  permet,  des  ventouses  sca¬ 
rifiées  et  des  vésicatoires  volants;  on  ne  craindra  pas  d’éteindre, 
dans  les  téguments  de  la  région  qui  correspond  au  siège  du  mal, 
un  certain  nombre  de  cautères  actuels.  L’établissement  d’exu¬ 
toires  dans  la  même  partie  est  également  indiqué  ;  et  c’est 
avec  raison  que  plusieurs  cliniciens  consommés,  luttant  contre 
l’opinion  générale,  y  ont  recours  dans  ces  circonstances;  il  faut 
se  garder  cependant  de  placer  les  cautères  sur  les  points  où  les 
eschares  ont  tendance  à  se  produire. 

XIX. 
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On  donnera  concurremment,  si  le  malade  est  robuste,  comme 
altérant  et  comme  révulsif  intestinal,  le  protoclilorure  de  mer¬ 
cure,  et  l’on  en  continuera  l’usage  pendant  plusieurs  jours. 

Plus  tard,  on  peut  tenter  de  retai’der  la  marche  envahissante 
des  lésions,  en  combattant  l’état  congestif  qui  coïncide  habi¬ 
tuellement  avec  le  travail  de  prolifération  connective  et  paraît 
en  favoriser  les  progrès;  à  cette  période  encore  la  révulsion  pro¬ 
fonde  sur  le  trajet  du  rachis  est  utile.  La  belladone  et  l’ergotine 
peuvent  être  employées  dans  le  même  but  (Brown-Séquard)  ; 
nous  avons  vu  quel  en  était  le  mode  d’action.  L’iodure  de  po¬ 
tassium,  qui  passe  avec  raison  pour  faciliter  la  résorption  des 
produits  exsudés,  rend  quelquefois  des  services.  Enfin,  les  ré¬ 
sultats'  satisfaisants  qu’a  donnés,  dans  d’autres  formes  de  myélite, 
l’administration  à  l’intérieur  du  nitrate  d’argent  autorisent  à 
essayer  la  même  médication  dans  l’affection  qui  nous  occupe. 

Mais  les  moyens  curatifs  sur  lesquels  il  faut  le  plus  compter, 
sont  l’hydrothérapie  et  la  galvanisation.  On  doit  attendre,  pour 
en  commencer  l’emploi,  que  toute  trace  d’irritation  ait  disparu. 
a  La  galvanisation,  dit  Basse  (1),  a  donné,  dans  l’atrophie  de  la 
moelle,  d’excellents  résultats  ;  elle  amène,  chez  la  plupart  des 
malades,  une  amélioration  marquée.»  Une  bonne  partie  des  cas 
d’atrophie  musculaire  dans  lesquels  Benedikt  a  vu  les  accidents 
s’améliorer  sous  l’influence  des  courants  continus,  sont,  d’après 
sa  description,  des  faits  de  myélite  diffuse.  Nous  n’avons  pas 
été,  pour  notre  part,  médiocrement  surpris  en  voyant,  chez  une 
de  nos  malades  (obs.  23),  la  motilité  revenir  partiellement  après 
un  traitementpar  la  galvanisation,  dans  une  région  qui  avait  été 
complètement  paralysée.  Quand  cette  femme  est  entrée  dans  le 
service  de  M.  Millard,  elle  avait  déjà  été  soumise,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  à  un  traitement  par  les  courants  continus;  elle  n’en 
avait  retiré  que  peu  de  bénéfice,  sans  doute  parce  que  l’on  n’avait 
galvanisé  que  les  membres  atrophiés.  Ayant  diagnostiqué  une 
myélite  cervicale,  c’est  sur  l’organe  même  où  siégeait  le  mal  que 
nous  avons  tenté  d’agir  (2)  ;  pendant  la  première  moitié  des  séan- 


(1)  Hasse.  Die  Krankheiteii  der  Nerveusystems, 

(2)  La  pénétration  du  courant  dans  la  moelle,  lorsque  l'on  applique  les  électri¬ 
cités  sur  le  trajet  du  rachis,  est  un  fait  démontré.  Yoy.  Jaccoud,  art.  Electricité 
Dictionn.  de  Méd,  et  de  Chirurg.  pratiques. 
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ces,  qui  duraient  de  quinze  à  vingt  minutes,  le  pôle — était  placé 
sur  les  premières  vertèbres  cervicales,  le  pôle  +  sur  les  pre¬ 
mières  dorsales;  pendant  la  seconde  partie,  l’électrode  —  restait 
dans  la  même  position,  tandis  que  l’électrode  -|-  était  placé  sur 
le  trajet  des  nerfs  de  l’avant-bras,  d’abord  à  droite,  puis  à 
gauche;  les  courants  étaient  stabiés  autant  que  le  permettait  la 
douleur  qu’ils  provoquaient,  surtout  au  pôle  négatif,  par  leur 
action  électrolytique;  nous  prenions  de  12  à  16  éléments  de 
Bunsen;  ce  traitement  a  été  continué  pendant  deux  mois  en¬ 
viron,  et  nous  avons  pu  constater  que  la  motilité  avait  reparu  à 
droite  dans  les  extenseurs  des  doigts  et  de  la  main. 

C’est  également  par  les  courants  vertébraux  et  spino-nerveux 
que  l’on  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  dans  les  diflérentes 
variétés  de  myélite  et  dans  les  cas  que  l’on  confond  sous  le  nom 
d’atrophie  musculaire  progressive.  On  a  combattu  par  la  même 
médication  certains  symptômes  pénibles,  et  particulièrement  les 
accidents  convulsifs,  les  contractures  et  les  hyperesthésies.  On 
sait  que  l’on  peut,  chez  les  animaux,  suspendre  momentané¬ 
ment,  par  la  galvanisation,  le  pouvoir  réflexe  di  la  moelle; 
d’autre  part,  Eckardt  a  montré  que,  si  l’on  fait  traverser  par  un 
fort  courant  galvanique  le  nerf  moteur  d’un  muscle  tétanisé,  la 
rigidité  cesse  immédiatement.  L’emploi  des  courants  continus 
est  donc  indiqué  chaque  fois  que  les  accidents  liés  à  l’exagéra¬ 
tion  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  ne  cèdent  pas  aux 
moyens  que  nous  avons  énumérés  plus  haut. 


OBSERVATIONS  DE  MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES. 

Tableau  analytique. 

Observation  fo.  —  Nonat  {Arch.  gén.  de  méd.,  1838).  —  Homme, 
34  ans.  —  Au  début,  douleurs  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale. 
Parésie,  puis  paralysie  complète  des  membres  inférieurs,  du  rectum 
et  de  la  vessie.  —  Crampes.  —  Œdème  des  membres  inférieurs.  — 
Eschares.  —  Exaltation,  puis  abolition  de. la  sensibilité  dans  les 
mêmes  parties.  —  Lésions.  La  moelle  est  augmentée  de  volume  de 
ja  quatrième  cervicale  à  la  troisième  dorsale.  A  l’exception  d’une 
couche  mince  de  substance  blanche,  elle  est  constituée,  à  ce  niveau, 
par  une  trame  celluleuse  infiltrée  de  sérosité.  Au-dessus,  elle  est 
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creusée  jusqu’au  niveau  de  la  huitième  dorsale,  d’un  canal  rempli 
de  liquide,  cloisonné  par  des  brides  celluleuses  et  entouré  d’une 
membrane.  Une  cavité  semblable  existe  dans  la  région  cervicale;  elle 
communique  avec  le  quatrième  ventricule. 

Obs.  II.  —  Lancereaux  {Gaz.  méd.,  1862).  —  Homme,  25  ans.  — 
La  maladie  débute  par  de  vives  douleurs  dans  les  lombes  et  dans  les 
membres.  Affaiblissement  progressif  de  la  motilité  dans  les  quatre 
membres,  puis  paralysie  complète.  Rétention  d’urine.  —  Exagération 
des  mouvements  réflexes,  surtout  au  bras  gauche.  Plus  tard,  contrac¬ 
tures  et  mouvements  convulsifs.  —  Amaigrissement  des  membres. 
Eschares  étendues.  —  Affaiblissement  de  la  sensibilité  aux  extré¬ 
mités.  —  Lésions  :  On  voit  au  centre  de  la  moelle,  dans  presque 
toute  sa  hauteur,  un  cordon  grisâtre  résistant  du  volume  d’un 
tuyau  de  plume.  Il  renferme,  au  niveau  de  la  troisième  dorsale,  un 
petit  foyer  hémorrhagique;  il  est  formé  d’un  réseau  de  fibres  fines 
de  tissu  conjonctif  et  de  granulations.  La  substance  grise  est  altérée. 
On  trouve  dans  la  substance  blanche  et  dans  les  racines  un  certain 
nombre  de  fibres  atrophiées. 

Obs.  III.  —  Virchow  {Arch.,  1855).' — Homme.  — Paralysie  d’abord 
des  membres  inférieurs,  puis  des  supérieurs.  Amélioration  six  ans 
après  le  début  de  la  maladie.— Atrophie  d’un  certain  nombre  de  mus¬ 
cles  à  chaque  extrémité.  — Lésions  :  Lésions  atrophiques  des  muscles 
avec  multiplication  des  noyaux  de  sarcolemme;  la  moelle,sur  des  coupes 
transversales,  paraît  ramollie;  l’altération  commence  au  niveau  des 
vertèbres  cervicales  et  devient  de  plus  en  plus  apparente  à  mesure 
que  l’on  se  rapproche  de  la  région  lombaire.  On  voit  dans  les  cordons 
postérieurs,  et  particulièrement  sur  les  côtés  du  sillon  longitudinal,  une 
masse  grisâtre,  demi-transparente,  qui  s’est  substituée  à  la  substance 
blanche.  Elle  s’étend  par  places  jusqu’aux  cornes  postérieures,  où 
elle  se  confond  avec  la  substance  grise.  Elle  est  formée  d’un  réticu¬ 
lum  parsemé  de  noyaux. 

Obs.  IV.  —  Charcot  et  Joffroy  {Archives  de  physiologie,  1869);  Jac¬ 
coud  (Clinique  médicale,  1867,  page  321).  —  Femme,  29  ans.  — La 
maladie  débute  par  des  frissons  et  des  douleurs  dans  les  membres, 
d’abord  du  côté  droit,  puis  du  côté  gauche;  plus  tard,  douleurs  au 
niveau  des  dernières  cervicales  et  des  premières  dorsales  ;  elles  s’ir¬ 
radient  dans  le  bras  gauche;  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 
Paralysie  d’un  certain  nombre  de  muscles  dans  chacun  des  mem¬ 
bres.  Contractilité  électrique  affaiblie  dans  une  partie  des  muscles 
paralysés.  —  Contracture  persistante  des  fléchisseurs  de  la  main 
gauche  et  des  fléchisseurs  des  jambes.  Lescontractions  fibrillaires  et 
les  mouvements  réflexes  sont  énergiques,  comme  convulsifs;  accès 
de  rigidité  dans  les  membres  inférieurs;  les  douleurs  provoquent  des 
mouvements  invéloiitaircs.  —  ün  certain  nombre  de  muscles  sont 


MYÉLITES  CHRONIQUES  DIFFUSES.  107 

atrophiés  dans  chacun  des  membres.  Eschares  aux  fesses.  — 
La  sensibilité  est  abolie  dans  le  membre  supérieur  droit,  affaiblie 
au  membre  inférieur  correspondant,  à  peu  près  intacte  du  côté  gau¬ 
che,  —  Lésions  :  Les  méninges  sont  énormément  épaissies  à  la 
région  cervicale.  La  substance  grise  est  creusée  de  lacunes;  ses 
noyaux  sont  multipliés,  les  parois  des  vaisseaux  scléreuses.  Un 
certain  nombre  de  cellules  nerveuses  ont  disparu,  d’autres  sont  atro¬ 
phiées.  Il  y  a  dans  la  substance  blanche,  et  surtout  dans  les  cordons 
latéraux  de  la  sclérose  diffuse.  Beaucoup  de  muscles  sont  atrophiés. 

Obs.  V.  —  Hillairet  et  Luys  {Gaz.  méd.,  1859).  Paraplégie,  affai¬ 
blissement  de  la  contractilité  électrique  dans  quelques  muscles. 
Affaiblissement  de  la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées.  —  Lé¬ 
sions:  Hyperplasie  du  tissu  interstitiel  dans  la  substance  blanche,  sur¬ 
tout  dans  les  faisceaux  postérieurs,  à  la  région  lombaire  et  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  moelle,  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale;  les  tubes 
nerveux  sont  atrophiés. 

Obs.  VL  —  Jaccoud  {Clinique  médicale,  p.  421).  —  Femme.  — 
En  1865,  elle  est  prise  brusquement  d’un  tremblement  général  et 
d’une  paralysie  des  membres  inférieurs.  Douleurs  vives  sur  le 
trajet  du  rachis;  elles  s’irradient  dans  les  membres  et  reviennent 
par  accès.  Amélioration.  Plus  tard,  la  paralysie  s’étend  aux  membres 
supérieurs  et  s’accroît  lentement  :  elle  est  plus  marquée  à  droite;  la 
contractilité  électrique  est  affaiblie  dans  les  deltoïdes  et  les  triceps 
cruraux.  Incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  —  Atrophies 
d’un  certain  nombre  de  muscles.  —  La  sensibilité  s’affaiblit  gra¬ 
duellement  dans  le  membre  supérieur  gauche,  puis  dans  le  droit; 
elle  est  intacte  dans  les  membres  inférieurs.  —  Lésions  :  La  malade 
meurt,  en  1869,  dans  le  service  de  M.  Charcot.  On  trouve,  à  l’autopsie, 
une  inflammation  diffuse  généralisée  du  renflement  cervical  de  la 
moelle  épinière,  avec  un  épaississement  énorme  des  méninges.  Dans 
les  autres  parties  de  la  moelle  on  constate  partout  une  multiplication 
considérable  des  noyaux  de  la  substance  grise,  de  la  sclérose  des 
cordons  latéraux,  probablement  secondaire,  et  un  certain  degré  de 
sclérose  périphérique;  un  certain  nombre  de  muscles  sont  atrophiés  : 
les  nerfs  correspondants  sont  sclérosés.  Atrophie  des  racines  dans  la 
région  cervicale. 

Obs.  vil  —  Kœhler  (méningitis  spinalis  ;  Leipzig,  1861).  Homme, 
38  ans.  La  maladie  débute  par  des  douleurs  intenses  qui  se  font 
sentir  d’abord  dans  le  bras  droit,  puis  dans  les  autres  membres. 
—  Paralysie  du  membre  supérieur  droit,  puis  du  membre  supérieur 
gauche,  et  enfin  des  membres  inférieurs;  incontinence  d’urine.  — 
Amaigrissement  rapide  et  œdème  des  membres  inférieurs.  —  Anes¬ 
thésie  des  extrémités  paralysées.  —  Lésions  :  Adhérences  et  épaissis- 
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sement  des  indiiinges.  Lsi  moelle  est  augmentée  de  volume  dans  sa 
partie  supérieure  ;  elle  est  creusée  depuis  la  bulbe  jusqu’à  la  sixième 
vertèbre  dorsale,  d’une  cavité  entourée  d’une  couche  conjonctive.  La 
substance  grise  est  en  grande  partie  détruite. 

Obs.  VIII.  —  Vulpian  (Archives  de  physiologie,  1869).  Femme, 
69  ans.  —  En  1851,  affaiblissement  graduel  des  membres  inférieurs, 
un  peu  d’irrégularité  dans  les  mouvements  ;  pas  d’ataxie  manifeste. 

Mouvements  involontaires  dans  les  membres  inférieurs;  la  ma¬ 
lade  est  prise  de  tremblements  lorsqu’elle  veut  marcher.  —  Douleurs 
dans  les  membres  inférieurs  ;  elles  provoquent  des  mouvements  invo¬ 
lontaires.  Douleurs  dans  les  espaces  intercostaux  et  la  région  dorsale. 
—  Affaiblissement  de  la  sensibilité  dans  les  membres  inférieurs,  aux 
extrémités  supérieures,  et  à  ia  face  postérieure  du  tronc.  Eschare  au 
sacrum.  —Lésions  :  Epaississement  ries  méninges,  surtout  à  la  partie 
postérieure  de  la  moelle.  Epaississement  considérable  de  la  couche 
corticale.  La  sclérose  pénètre,  dans  les  cornes  grises  postérieures. 
Sur  une  des  coupes,  on  voit  une  lacune  considérable  dans  la  substance 
grise. 

Obs.  IX.  —  Frommann  (Untersuchungen,  etc.;  lena,  1864).  — 
Paraplégie.  —  Contractures  et  mouvements  convulsifs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  —  Douleurs  excentriques  dans  les  membres  para¬ 
lysés.  —  Anesthésie  des  membres  inférieurs.  Eschare  énorme  au  rec¬ 
tum.  —  Lésions  :  Hyperplasie  des  éléments  conjonctifs  dans  les 
méninges  et  dans  la  moelle,  à  la  région  lombaire  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  région  dorsale  ;  atrophie  des  tubes  nerveux.  Les  lésions 
sont  plus  prononcées  dans  les  cordons  postérieurs,  la  partie  voisine 
des  cardons  latéraux,  la  substance  gélatineuse  et  une  partie  des 
cornes  postérieures,  que  dans  le  reste  de  l’organe. 

Obs.  X.  —  Leubuscher  et  Frommann  (Deutsche  Klinik,  1857. 
Homme,  37  ans.  — Au  début,  affaiblissement,  puis  paralysie  de  la 
main  droite  ;  le  bras  et  l’épaule  correspondants  et  enSn  les  membres 
opposés  se  prennent  successivement.  Dans  les  derniers  temps,  la  mo¬ 
tilité  disparait  dans  presque  tout  le  système  musculaire.  —  Contrac¬ 
tions  fîbrillaires. — Atrophie  de  la  plupart  des  muscles  paralysés.  — 
Lésions:  A  la  région  cervicale,  ramollissement  rouge  manifeste  sur¬ 
tout  dans  les  cordons  antéro-latéraux,  au  niveau  de  la  quatrième  dor¬ 
sale  ;  les  commissures  et  les  parties  voisines  des  cordons  antérieurs 
sont  réduites  en  bouillie,  C’est  à  ce  niveau  que  l’altéralion  est  la  plus 
prononcée.  On  voit  au  microscope,  dans  les  parties  ramollies ,  de 
nombreux  corps  granuleux.  Dans  les  nerfs  des  membres,  on  constate 
une  hyperplasie  de  la  trame  conjonctive.  Beaucoup  de  muscles  sont 
atrophiés  à  différents  degrés. 

Obs.  XI.  —  Oulmont  etDuchenne  (de  Boulogne)  (Traité  de  l’élec¬ 
trisation  localisée ,  3®  édition).  Femme,  41  ans.  —  La  maladie  dé- 
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bute  par  des  douleurs  vives  dans  toute  la  colonne  vertébrale.  AfTai- 
blissement  de  la  motilité  dans  les  membres  supérieurs,  surtout  du 
côté  gauche  ;  trois  mois  après,  paralysie  des  membres  inférieurs. 
Plus  tard,  abolition  complète  ou  affaiblissement  de  la  contractilité 
électrique  dans  la  plupart  des  muscles  des  membres.  —  Légère 
contracture  des  doigts  de  la  main  droite.  —  Atrophie  d’une  grande 
partie  des  muscles  paralysés.  La  sensibilité  est  affaiblie  dans  les 
membres  inférieurs  droits.  —  Lésions  :  Les  cordons  antérieurs  de 
la  moelle  sont  injectés  et  diffluents  dans  la  région  cervicale. 

Obs.XII.  —  Laboulbène  (Union  médicale,  1888).  Homme,  40  ans.~ 
La  maladie  débute  par  des  douleurs  lombaires  et  des  crampes  dans 
les  membres  inférieurs.  —  En  1851,  affaiblissement  des  membres 
inférieurs;  amélioration  jusqu’en  1883.  Plus  tard,  paralysie  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Les  membres  inférieurs,  qui  avaient  retrouvé  leur 
force,  s’affaiblissent  de  nouveau  quelque  temps  avant  la  mort.  Al¬ 
ternatives  d’amélioration  et  d’aggravation.  —  La  plupart  des  muscles 
des  membres  supérieurs,  ceux  des  mains  surtout,  sont  atrophiés 
et  ont  perdu  leur  contractilité  électrique.  L’atrophie  a  été  consécu- 
tiveà  la  paralysie.  — CEdème  des  extrémités  supérieures.  — Lésions  : 
La  moelle  est  indurée  depuis  la  moelle  allongée  jusqu’à  la  troisième 
dorsale,  et  ramollie  entre  la  troisième  et  la  sixième.  On  trouve  dans  les 
parties  altérées  de  la  substance  blanche,  des  corps  granuleux.  Les 
noyaux  de  la  substance  grise  sont  multipliés. 

Obs.  XIII,  —  Rullier(Journal  de  physiologie  expérimentale,  1823).— 
Affaiblissement,  puis  subitement  paralysie  des  membres  supérieurs, — 
Contracture  des  membres  supérieurs.  —  Douleurs  vives  et  persistantes 
dans  la  région  dorsale,  qui  présente  une  déviation.— Lésions  :  Lamoelle 
est  ramollie  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  région  cervicale  et  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  Elle  est  creusée  à  ce  niveau 
d’une  cavité  allongée,  remplie  d’un  fluide  rougeâtre;  on  y  voit  de 
nombreux  capillaires  et  une  trame  celluleuse.  Les  racines  antérieures 
sont  atrophiées, 

Obs.  XIV.  —  Yulpian  etHallopeau,  Mémoires  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  1869.  —  Femme,  62  ans.  —  Affaiblissement  de  la  motilité 
dans  le  côté  droit  et  dans  le  membre  supérieur  gauche.  La  contrac¬ 
tilité;  électrique  est  abolie  dans  les  muscles  paralysés.  —  Contracture 
des  fléchisseurs  des  doigta.  Exagération  des  mouvements  réflexes. 
—  Atrophia  de  la  plupart  des  muscles  des  avanUbras.  •—  Céphalal¬ 
gie,  douleurs  lombaires,  —  La  sensibilité  est  affaiblie  à  la  main 
droite  et  dans  le  membre  inférieur  correspondant.  Sensation  de  froid 
dans  les  membres  paralysés.  —  Lésions  :  Atrophies  musculaires. 
Sclérose  péri-éperidymaire,  La  moelle  lest  creusée  depuis  sa  partie 
supérieure  jusqu’au  commencement  de  la  région  lombaire,  d’une 
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lacune  qu’entoure  une  couche  épaisse  de  tissu  scléreux.  Il  y  a  de  la 
myélite  diffuse  dans  la  substance  blanche  et  à  la  périphérie.  Atrophie 
de  racines. 

Obs.  XV.  —  Hallopeau,  1870.  —  S...,  32  ans,  homme.  (Voyez 
obs.  D.)  Début  brusque  en  juin  1868,  par  une  paralysie  des  deux 
avant-bras.  En  1869,  parésie  de  la  Jambe  gauche  et  peu  après  de  la 
droite.  Alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration.  La  contractilité 
électrique  est  affaiblie  ou  abolie  dans  les  muscles  paralysés.  — 
Deux  mois  après  le  début  de  la  maladie,  les  membres  supérieurs  ont 
commencé  à  maigrir.  Plus  tard,  atrophie  d’une  partie  des  muscles 
des  jambes.  —  Douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs. — 
Anesthésie  des  extrémités  inférieures. 

Obs.  XVI.  —  O.  Schuppel  (  Archiv  fur  Heilkunde,  1863)  (1).  — 
Homme,  24  ans.  —  Affaiblissement  subit  des  mouvements  des  doigts, 
puis  de  la  main  gauche,  bientôt  mêmes  phénomènes  du  côté  droit  ; 
plus  tard,  la  marche  devient  difhcile.  —  Atrophie  d’abord  des  mus¬ 
cles  de  la  main  et  de  l’avant-bras  gauche,  puis  des  bras  et  de  l’épaule 
correspondants.  Plus  tard,  atrophie  des  muscles  de  la  main  droite. — 
Dès  le  début,  mouvement  involontaire  dans  les  doigts;  plus  tard, 
contractions  librillaires  dans  les  muscles  des  jambes.  Mouvements 
irréguliers  du  tronc  quand  le  malade  se  tient  assis.  —  Lésions  : 
Atrophies  musculaires.  Cavité  dans  le  centre  de  la  moelle,  depuis 
le  trou  occipital  jusqu’à  la  douzième  dorsale.  Elle  est  limitée  en  plu¬ 
sieurs  points  par  un  tissu  riche  en  éléments  cellulaires.  Lésions  peu 
prononcées  de  myélite  diffuse. 

Obs.  XVII.  —  Thudicum  et  L.  Clarke  (  Beal’s  Archiv.  of  med., 
vol.  IV.) — 45  ans,  homme. —  Akihésie.  — A  la  suite  de  fatigues,  affai¬ 
blissement  dans  le  membre  inférieur  droit,  puis  dans  le  bras  corres¬ 
pondant.  Quatre  ans  plus  tard,  le  membre  inférieur  gauche  se  prend 
à  son  tour.  La  paralysie  s’étend  à  presque  tous  les  muscles  des 
membres. — Mouvements  involontaires  dans  lamain  droite.  Les  doigts 
sont  fréquemment  le  siège  de  mouvements  alternatifs  d’extension  et 
de  flexion.  Contracture  du  deltoïde  droit.  —  Atrophie  d’un  certain 
nombre  de  muscles, surtout  dans  les  membres  inférieurs.  —  Lésions: 
Atrophies  musculaires;  la  substance  blanche  contient  des  corps 
granuleux;  la  partie  centrale  du  81um  terminale  renferme  un  cordon 
relativement  dur, de  couleur  sombre,  constitué  par  des  fibres  fines  et 
des  éléments  cellulaires  ;  il  se  prolonge  dans  la  moelle  en  augmen¬ 
tant  de  volume.  Il  tient  la  place  du  canal  central  et  de  la  substance 
grise  qui  a  en  partie  disparu.  On  retrouve  les  mômes  lésions  dans 
toute  l’étendue  de  la  moelle;  les  cellules  nerveuves  sont  atrophiées  . 
ainsi  que  les  racines  antérieures. 


(I)  Voy.,  pour  l’interprétation  de  ce  fait,  Hallopeau,  loo.  cit. 
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Obs.  XVIII.  —  Grimm.  Virchow’s.  Arch.  18(59.  —  Jeune  fille.  —  A 
la  suite  d’un  refroidissement,  sensation  de  faiblesse  dans  les  extré¬ 
mités.  Bientôt  les  parties  diminuent  de  volume.  La  malade  ne  peut 
plus  marcher  ni  se  servir  de  ses  mains.  La  contractilité  électrique  est 
affaiblie  dans  beaucoup  de  muscles.— Convulsions  dans  les  extrémités 
inférieures. Atrophie  d’un  grand  nombre  de  muscles.  —  Douleurs 
vagues,  longtemps  après  le  début,  dans  la  région  cervicale.  Plus  tard, 
douleurs  rachidiennes  intenses,  et  douleurs  à  la  pression  sur  les  apo¬ 
physes  épineuses,  douleurs  dans  les  mains.  —  Lésions  :  Atrophies 
musculaires.  Le  canal  central  est  agrandi  aux  dépens  de  la  moelle  ; 
il  ne  reste  qu’une  couche  mince  de  substance  nerveuse.  On  ne  peut 
plus  distinguer  les  cornes  antérieures  ni  les  postérieures.  La  consis¬ 
tance  de  la  substance  blanche  est  augmentée.  On  y  constate  une 
hyperplasie  du  tissu  conjonctif.  La  substance  grise  parait  consti¬ 
tuée  par  des  hbres  fines  de  tissu  conjonctif  entre-croisées  en  tous 
sens.  Atrophie  partielle  des  racines  nerveuses.  Tumeur  cancéreuse  à 
l’union  des  portions  cervicale  et  dorsale  de  la  moelle. 

Obs.  XIX.  — L.  Mayer  (Virchow,  Arch.  1863).  —  Homme,  35  ans.— 
Le  malade  ressent  en  1862  de  la  fatigue  et  de  l’affaiblissement  dans 
les  membres  inférieurs.  Les  muscles  paralysés  se  contractent  diffici¬ 
lement  sous  l’influence  de  l’électricité.  —  Contractures  fibrillaires 
dans  les  muscles  paralysés.  En  1860,  contracture  douloureuse  de  la 
main  droite.  —  En  1869,  atrophie  d’un  certain  nombre  de  muscles, 
surtout  à  la  main  droite.  Elle  augmente  rapidement.  En  1861,  ell  s’é¬ 
tend  à  une  partie  des  muscles  des  avant-bras.  Elle  est  peu  pronon¬ 
cée  aux  membres  inférieurs.  Eschare  sans  gravité.  — Au  début,  dou¬ 
leurs  vives  dans,  les  membres  inférieurs.  Plus  tard,  douleurs  vives 
dans  la  main  gauche,  puis  dans  le  membre  inférieur  gauche.  La 
pression  sur  les  apophyses  épineuses  provoque  de  la  douleur-.  — 
Anesthésie  légère  à  la  main  droite.  —  Lésions  :  Atrophie  d’un 
grand  nombre  de  muscles.  Le  faisceau  latéral  droit  du  bulbe  pré¬ 
sente  les  lésions  de  la  dégénération  grise.  Le  canal  central  de  la 
moelle  est  agrandi,  surtout  dans  la  portion  qui  s’étend  du  renflement 
cervical  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  On  n’a  pas  trouvé 
d’autres  lésions  dans  la  moelle,  mais  on  ne  paraît  pas  l’avoir  exami¬ 
née  après  durcissemenc. 

Obs.  XX.—  Gull  (Guy’s  Hospital  reports,  1862).  —  Homme,  44  ans. 
—  Affaiblissement  subit  et  involontaire  des  deux  derniers  doigts  de 
la  main  droite;  deux  mois  plus  tard,  le  médius  se  prend.  Bientôt  les 
mômes  phénomènes  se  produisent  à  gauche.  —  Atrophie  des  inter¬ 
osseux  et  des  éminences  thénarethypothénar.  — Sensation  de  cons- 
triction  à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Douleur  à  la  pression  sur 
la  quatrième  vertèbre  dorsale,  —  Anesthésies  :  La  sensibilité  est 
légèrement  obtuse  àl’extrémitéde  la  main  droite. —Lésions  :  La  moelle 
est  creusée  d’une  lacune  depuis  l’origine  de  la  cinqulèmepaire  dorsale 
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jusqu’à  celle  de  la  quatrième  dorsale.  Il  reste  une  partie  des  cornes 
antérieures.  La  cavité  est  limitée  par  Une  couche  de  substance  grise 
épaissie.  Il  n’y  a  plus  trace  de  substance  grise  en  arrière  et  à  droite 
de  la  cavité. 

Obs.  XXL— Gull  (Guy’s  Hospital  reports,  18S9}.— Homme, 49 ans.— 
La  maladie  débute  par  de  vives  douleurs  dans  le  cou  et  les  épaules. 
Plus  tard,  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Les  muscles  des  membres 
supérieurs  se  paralysentet  s’atrophient  peu  à  peu. La  motilité  s’affai- 
blit  dans  les  membres  inférieurs.  — L’atrophie  musculaire  est  surtout 
évidente  aux  extrémités  supérieures.  Certains  muscles  du  tronc  et  du 
cou  sontm  anifestement  diminués  de  volume.— La  sensibilité  est  légère¬ 
ment  affaiblie  au  membre  supérieur  gauche.  —  Lésions  :  Adhérences 
arachnoïdiennes.  Épaississement  de  la  pie-mère,  surtout  en  arrière. 
Corps  granuleux  dans  les  cordons  postérieurs,  surtout  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  renflement  cervical.  Le  canal  central  est  dilaté  et  dis¬ 
tendu  par  des  cellules  granuleuses. 

Obs.  XXII.  —  Andral  in  Olivier  (d’Angers),  Traité  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  etc.,  1837.  —  Homme.  —  Akinésie  ;  Au  début,  affaiblissement 
des  mouvements  de  l’index,  puis  de  la  main  et  du  bras  gauche.  Plus 
tard,  mêmes  symptômes  à  droite  et  enfin  dans  les  membres  inférieurs. 

—  Dans  les  derniers  temps,  il  se  produit  une  contracture  des  deux 
membres  abdominaux  et  des  doigts.  —  Eschare  au  sacrum.— La  sensi¬ 
bilité  est  obtuse  aux  extrémités.— Lésions.— En  enlevant  la  pie-mère, 
onpénètre  dans  un  canal  qui  contient  une  notable  quantité  de  sérosité, 
infiltrée  dans  un  tissu  cellulaire  gris  à  mailles  larges.  11  règne  dans 
toute  l’étendue  de  la  moelle  ;  on  ne  voit  plus  trace  de  la  substance 
grise  centrale.  Les  faisceaux  postérieur  et  latéral  de  chaque  côté  ne 
sont  unis  que  par  une  couche  peu  épaisse,  semi-transparente,  de  sub¬ 
stance  nerveuse. 

Obs.  XXIII.— Hallopeau,  1870,— Rivel,  femme,  31  ans(V.  obs,  E.). 

—  La  maladie  débute,  en  1868,  par  des  paralysies  isolées  des  doigts 
de  la  main  droite,  puis  de  la  main  gauche.  Plus  tard,  paralysie  d’une 
partie  des  muscles  de  l’avant-bras;  contractilité  électrique  très-affai- 
blie  QU  abolie.  —  Mouvements  involontaires  et  tremblements  dans  les 
parties  paralysées.  —  Atrophie  d’une  partie  des  membres  paralysés. 
Elle  est  survenue  postérieurement  à  l’affaiblissement  de  la  motilité. 

—  Douleurs  sourdes  le  long  du  rachis  vers  l’union  des  régions  dor¬ 
sale  et  cervicale. 

Obs,  XXIV,  —  Hallopeau,  1870  (V.  obs,  F.).  —  Mélanie,  ëO  ans.  — 
La  maladie  débute  en  '1854  par  de  la  parésie  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  droit.  Guérison  incomplète  pendant  quelques  années.  Depuis 
1863,  parésie  plus  prononcée  à  gauche.  —  Depuis  un  an,  mouvements 
involontaires  dans  les  extenseurs  du  pied  gauche,  —  Atrophie  d’une 
partie  «îes  rouscies  du  membre  gauphe  inférieur. 
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LE 

TYPHUS  DE  GUERRE  ET  LA  DYSENTERIE  SELON  R.  VIRCHO'W, 
Par  le  Dr  KELSCH,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gr;\oe  (1), 

Une  partie  de  l’arnide  allemande,  après  avoir  franchi  dans  un  état 
sanitaire  excellent  la  distance  entre  la  frontière  et  Metz,  vin  t  constituer 
autour  de  cette  forteresse  l’armée  d’investissement,  et  ne  tarda  pas  à 
voir  fondre  sur  elle  les  deux  épidémies  de  guerre,  qui  jadis  déjà 
avaient  été  si  funestes  aux  troupes  d’un  autre  empereur  d’Allemagne. 
La  dysentérie  d’abord,  le  typhus  abdominal  ensuite,  frappaient  à 
coups  redoublés  sur  les  assiégeants,  et  déjà  au  milieu  du  mois  d’oc¬ 
tobre,  il  y  eut  plus  de  50,000  malades.  C’est  à  l’occasion  de  ces  deux 
maladies  que  l’auteur  a  écrit  un  long  article  d’anatomie  pathologique 
et  d’étiologie,  où  un  esprit  plus  exercé  à  la  critique  que  le  mien  eût 
relevé  bien  plus  de  choses  et  mieux,  mais  où  je  me  bornerai  à  faire 
ressortir  les  notions  confuses  et  vagues  qui  régnent  en  Allemagne  sur 
ce  sujet. 

Prenant  les  choses  d’un  peu  haut,  l'auteur  montre  d’abord  combien 
la  notion  de  la  non-identité  des  typhus  de  paix  et.de  guerre  a  eu  de 
la  peine  à  se  dégager  des  faits  :  la  faute  en  est  aux  générations  trop 
oublieuses  des  cruels  enseignements  de  l’expérience.  Malgré  les  nom¬ 
breuses  victimes  faites  par  le  typhus  pétéchial  pendant  les  guerres 
napoléoniennes,  on  le  perdit  de  vue,  après  que,  en  1813, Petit  et  Serres 
eurent  posé  les  fondements  anatomiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Le 
typhus  de  paix,  noyé  pendant  si  longtemps  dans  le  typhus  des  camps, 
absorba  ce  dernier  à  son  tour,  jusqu’à  ce  que  l’épreuve  de  la  guerre 
de  Crimée  fît  ouvrir  les  yeux  et  fixa  définitivement  la  science. 

Le  mot  «pétéchie»,  dit  Virchow,  fut  employé  jadis,  du  temps  de 
Fracastor,  dans  le  même  sens  que  postérieurement  le  mot  «  roseolæ  »  ; 
cette  déviation  du  sens  primitif  de  l’expression  pétéchie  a  passé  peu 
à  peu  dans  la  terminologie  pendant  ces  deux  derniers  siècles,  où  le 
scorbut,  imprimant  son  cachet  à  toutes  les  maladies,  faisait  pré¬ 
dominer  dans  la  tache  typhique,  l’élément  hémorrhagique  sur  l’élé¬ 
ment  hyperémique;  aussi  beaucoup  de  médecins  s’imaginent-ils  que 
le  typhus péfécàiaf  est  caractérisé  par  des  taches  d’extravasation  san¬ 
guine  à  la  peau  ;  l’auteur  entre  à  ce  sujet  dans  une  longue  digression 
sur  l’anatomie  pathologique  et  la  valeur  diagnostique  de  toutes  ces 
manifestations  cutanées,  et  d’autres  analogues;  digression  dans 
laquelle  je  ne  le  suivrai  pas,  puisqu’il  s’agit  de  combattre  un  prér. 
jugé  répandu  tout  au  plus  parmi  les  écoliers.  Il  est  assez  surprenant 


(1)  Arch.  fttr  Path.  anat. ,  t.  LU,  p.  1. 
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d’apprendre  qu’une  telle  erreur  règne  en  Allemagne,  et  surtout  parm 
des  médecins  de  l’Allemagne  du  Nord,  où  le  typhys  tacheté  fait  des 
apparitions  assez  fréquentes  pour  prévenir  toute  méprise  sur  la 
valeur  caractéristique  de  la  pétéchie. 

Passant  ensuite  à  l’anatomie  pathologique  de  la  fièvre  typhoïde, 
nous  trouvons  les  lésions  de  l’intestin  rapportées  à  deux  chefs  :  une 
inflammation  catarrhale  plus  ou  moins  étendue  qui  tient  sous  sa  dé¬ 
pendance  exclusive  la  diarrhée,  et  une  lésion  des  follicules  clos 
isolés  et  agminés,  au  sujet  de  laquelle  l’auteur  émet  des  propositions 
qui  méritent  d’ôtre  relevées. 

Les  praticiens,  dit-il,  sont  encore  doniinés  en  grande  partie  par 
l’idée  que  la  formation  des  ulcères  constitue  la  terminaison  régulière 
des  procès  typhiques  de  l’intestin-,  et  il  «s’élève  résolument  contre 
cette  conception;  la  résolution  doit  être  considérée  comme  la  termi¬ 
naison  normale,  aussi  bien  que  dans  la  pneumonie  ou  la  péritonite;» 
et  cette  conclusion  lui  est  fournie  par  la  considération  de  l’évolution 
morbide  parallèle  des  ganglions  du  mésentère,  où  la  résolution  est  la 
règle.  On  peut  dire  que  l’auteur  s’est  effectivement  laissé  guider  ici 
plutôt  par  l’analogie  que  par  l’observation  des  faits.  Il  lutte,  à  mon 
sens,  contre  un  préjugé  imaginaire.  La  possibilité  de  la  résolution 
pure  et  simple  des  plaques  est  affirmée  par  tous  les  auteurs  clas¬ 
siques  à  côté  de  la, terminaison  par  ulcération;  cette  association  est 
même  regardée  comme  habituelle  à  la  limite  supérieure  dos  lésions. 
C’est  donc  un  reproche  gratuit  à  leur  adresse;  et  c’est  encourir  jus¬ 
tement  celui  d’exagérer  et  de  méconnaître  les  enseignements  jour¬ 
naliers  de  l’amphithéâtre  que  de  proclamer  la  résolution  comme  «la 
terminaison  normale  du  processus  local.  » 

Puis  il  ne  peut  manquer  de  paraître  étrange  que  l’auteur,  après 
avoir  donné  une  si  petite  place  à  l’ulcère  dans  l’histoire  du  typhus 
abdominal,  lui  en  accorde  une  si  grande  dans  la  description  qu’il  fait 
suivre  sur  leur  formation  :  la  nécrobiose  s’empare  en  totalité  ou  en 
partie  des  produits  médullaires  infiltrés  dans  la  glande,  et  la  con¬ 
vertit  en  une  masse  caséeuse  analogue  à  celle  du  tubqrcule  ou  des 
ganglions  scrofuleux.  Cette  masse,  «connue  depuis  longtemps  sous  le 
nom  d’eschare  typhique  (sphacelus  typhosus)  »  s’imprègne  rapidement 
des  liquides  de  l’intestin  sous  l’influence  desquels  elle  se  flétrit,  de¬ 
vient  flasque,  molle,  et  subit  une  altération  putride,  qui  en  modifie 
complètement  l’aspect  initial,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  enfin  entraînée 
par  la  suppuration  éliminatrice,  qui  se  forme  entre  elle  et  le  tissu 
sous-jacent  sain.  Si,  dit  l’auteur,  ce  processus  se  passait  à  la  peau, 
on  le  rangerait  dans  le  chapitre  de  la  gangrène.  Mais  qu’est-ce  à  dire? 
N’est-ce  pas  là  une  querelle  d’Allemand?  Et,  somme  toute,  le  pro¬ 
cessus  n’aboutit-il  pas  toujours  à  une  perte  de  substance  qui,  ici 
comme  à  la  surface  de  la  peau,  ne  peut  recevoir  d’autre  dénomination 
que  celle  d’ulcère?  Il  y  a  donc  terminaison  par  ulcère,  si  ce  n’est  par 
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ulcération;  et  entre  ces  deux  processus  d’ailleurs,  il  n’y  a  qu’une 
différence  quantitative,  l’ulcération  n’étant  qu’une  gangrène  molécu¬ 
laire;  et  qu’on  se  serve  ou  non  dans  le  langage  courant  du  terme 
ulcération,  la  nature  gangréneuse  du  processus  n’est  mise  en  doute 
par  personne,  puisque,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur  lui-même, 

«  l’escliare  typhique  est  connue  depuis  longtemps.  » 

Passant  ensuite  à  un  autre  point,  qui  pour  Virchow  no  comporte 
pas  moins  d’incertitude  que  le  précédent,  l’auteur  nous  avoue  qu’il 
entend  souvent  parler  sur  le  théâtre  delà  guerre  «de  transition  entre 
le  typhus  et  la  dysentérie.  »  S’agit-il  là  d’un  vrai  passage  de  l’un  à 
l’autre,  comme  cela  se  ferait  entre  deux  affections  que  de  nombreux 
points  de  contact  rendent  voisines?  On  a  de  la  peine  à  s’arrêter  à 
une  pareille  idée,  mais  les  étranges  détails  dans  lesquels  entre  l’au¬ 
teur  semblent  la  justifier  en  montrant  le  trait  d’union  qui,  pour  ses 
compatriotes,  rattache  ou  plutôt  confond  les  deux  maladies  ensemble. 
Il  s’agit  là,  poursuit-il,  de  malentendus  provenant  de  la  connais¬ 
sance  insuffisante  de  la  dysentérie  et  surtout  de  l’oubli  de  la  différence 
qu’il  y  a  entre  la  dénomination  clinique  et  anatomique.  «Dysentérie, 
diUl,  de  même  qu’apoplexie,  est  une  dénomination  clinique;  que  ce 
mot  implique  une  relation  locale  déterminée  avec  une  certaine  partie 
du  corps,  l’intestin,  soit;  toujours  est-il  que  la  conception  de  la  dysen¬ 
térie  est  basée  sur  la  réunion  de  deux  symptômes  cliniques,  le 
ténesme  et  \a.  diarrhée.'»  Cette  conception,  je  le  dis  en  passant,  est 
fausse  et  incomplète;  l’apoplexie  est  un  syndrome  clinique  qui  ne 
préjuge  absolument  rien  sur  la  cause  productrice,  et  ne  peut  être 
comparée  à  la  dysentérie  qui  représente  une  entité  morbide  carac¬ 
térisée  étiologiquement  par  sa  cause  infectieuse,  cliniquement  par 
des  selles  particulières  et  le  ténesme,  et  anatomiquement  par  ^sa 
détermination  sur  le  gros  intestin.  C’est  précisément  la  lésion  intes¬ 
tinale  qui  est  le  nœud  de  la  confusion  que  Virchow  reproche  à  ses 
compatriotes,  et  où,  nous  le  verrons  bien,  il  se  débat  lui-même  sans 
pouvoir  en  sortir.  Je  rapporte  ici  ses  propres  paroles  à  peu  près 
textuellement  :  «Schœnlein  en  vint  à  placer  la  dysentérie  à  côté  de 
l’angine  gangréneuse  et  du  croup,  voire  môme  à  côté  de  la  gangrène 
nosocomiale  et  la  métrite  septique;  et  Rokitansky  était  si  convaincu 
de  la  nature  spéciale  du  processus  qu’il  n’hésita  pas  à  désigner  jus¬ 
tement  du  nom  de  dysentérie  utérine  puerpérale  une  affection  puer¬ 
pérale  de  la  muqueuse  de  l’utérus.  Ici  commence  comme  on  le  voit 
facilement  la  confusion  entre  la  conception  clinique  et  anatomique. 
J’ai  montré  que  l’altération  correspondu  celle  du  gosier,  pour  laquelle 
Bretonneau  a  inventé  le  mot  de  diphthérite.  Après  que  j’eus  men¬ 
tionné  la  propriété  nécrotique  du  processus  en  question  ainsi  que  sa 
parenté  avec  la  gangrène  nosocomiale,  je  montrai  que  dans  le  cho¬ 
léra  aussi  bien  que  dans  la  dysentérie  on  rencontrait  des  processus 
diphthériliques  sur  une  grande  étendue  de  l’intestin,  et  démontrai 
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ultérieurement  que  l’entérite  qui  compliquait  les  strictures  du  gros 
intestin,  les  flexures  sigmoïdes,  était  souvent  aussi  de  nature  diphthé- 
rilique.  C’est  ainsi  que  chez  beaucoup  est  née  la  croyance  que  chaque 
dysentérie  était  diphthéritique  et  que  diphthérite  du  côlon  et  du 
rectum  était  le  synonyme  anatomique  de  çe  que  les  cliniciens  appel¬ 
lent  dysentérie.  Je  décline  toute  responsabilité  dans  ce  malentendu 
qui  a  été  ainsi  suscité.  »  Prenons  acte  de  cette  dernière  déclaration, 
nous  la  rappellerons  en  lieu  opportun,  et  arrêtons-nous  un  peu  sur  ce 
qu’on  vient  de  lire.  Les  idées  qui  ont  cours  en  Allemagne  sur  la 
diphthérite,  la  grande  extension  qu’on  prête  à  ce  processus  dans  les 
maladies  les  plus  diverses,  son  identification  avec  la  dysentérie  ren¬ 
dent  ce  langage  incompréhensible  en  France,  où  le  mot  a  été  créé  et 
attaché  par  un  éminent  observateur  à  une  maladie  qu’il  a  si  bien  dé¬ 
terminée  et  décrite.  Eh  bien,  ce  mot  sorti  de  l’école  française  avec 
Une  signification  précise  en  a  été  dépossédé  en  Allemagne,  où  il  a  été 
employé  par  Virchow  à  désigner  une  inflammation  des  muqueuses 
avec  exsudât  et  prolifération  interstitiels  aboutissant  nécessairement 
à  là  nécrose-  La  dysentérie  y  est  devenue  le  prototype  de  la  diph¬ 
thérite;  les  deux  expressions  ont  été  identifiées,  l’idée  clinique 
nosologique,  représentée  par  la  première,  a  été  noyée  dans  la 
notion  anatomique  représentée  par  la  seconde,  et  on  vit  la 
dysentérie,  partout  où  il  y  eut  diphthérite,  c’est-à-dire  inflam¬ 
mation  destructive  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  qu’elle  qu’en 
soit  la  cause.  L’intervention  de  ce  dernier  n’est  môme  pas  né- 
fcessaire,  puisque  la  mélrite  septique  est  une  dysentérie  utérine. 
Les  processus  ulcératifs ,  survenant  à  titre  de  lésions  secondaires 
dans  les  états  les  plus  variables,  l’urémie,  la  cachexie  cancéreuse, 
tuberculeuse,  les  formes  graves  des  deux  typhus,  et  qui  ne  sont 
que  l’ôxpression  de  la  décadence  organique,  du  peu  de  résistance 
des  tissus  aux  agents  destructifs  du  dehors  ou  du  dedans,  tous  ces 
processus,  considérés  comme  diphthéritiques  parles  Allemands,  sont 
englobés  par  eux  dans  le  cadre  de  la  dysentérie. 

Rokitansky  décrit  cette  affection  aussitôt  après  la  diphthérite,  et 
il  déclare  qu’elle  est  primitive  ou  secondaire,  et  dans  ce  dernier  cas, 
vient  s’adjoindre  au  marasme  et  hâter  la  fin  des  affections  tuber¬ 
culeuses,  cancéreuses,  etc.  Ailleurs  encore,  il  dit  qu’une  des  com¬ 
plications  ordinaires  du  typhus  abdominal  est  la  diphthérite  de  l’in¬ 
testin,  c’est-à-dire  la  dysentérie. 

Virchow,  lui-même,  après  avoir  décliné  toute  responsabilité  ne 
parvient  pas  cependant  à  la  dégager  de  cette  confusion  d’origine,  il 
est  vrai,  purement  germanique,  ce  qui  n’est  pas  un  mince  attrait;  et 
plus  loin  il  montre  quelle  large  part  il  donne  à  la  diphthérite  intes¬ 
tinale,  lisez  la  dysentérie  dans  l’histoire  du  typhus.  Après  cela  il  n’y 
a  plus  lieu  de  s’étonner  si  on  parlait  sous  les  murs  de  Metz  de  tran¬ 
sition  entre  le  typhus  abdominal  et  la  dysentérie,  la  diphthérie  com¬ 
mune  àces  deux  maladies,  leur  servant  de  trait  d’union. 
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Four  ce  qui  cencerne  l’anatomie  pathologique  proprement  dite  de 
la  dysentérie,  l’auteur.admet  la  division  de  Schoenlein  en  dysenterie 
torpide  ou  diphlbéritique  et  en  dysentérie  catarrhale,  avec  ses  deux 
subdivisions  en  rouge  ou  blanche  suivant  la  prédominance  du  sang 
ou  du  mucus.  La  forme  catarrhale  chronique  seule  aboutit  à  l’ulcé¬ 
ration  folliculaire  ;  il  reproche  à  Bamberger  d’avoir  opposé  à  la 
forme  diphthéritique  non  la  forme  catarrhale  mais  une  de  ses  ter- 
nainaisons,  l’abcédation  folliculaire,  et  d’avoir  donné  à  cette  dernière 
forme,  pour  caractéristique  la  présence  dans  les  selles  de  petites 
masses  vitreuses  et  transparentes  qui  seraient  éliminées  par  les  fol¬ 
licules,  tandis  que  ces  masses  proviennent  simplement  des  glandes 
de  Lieberkuhn  envahies  par  le  catarrhe,  et  ne  sont  nullement  carac¬ 
téristiques  de  l’altération  des  follicules  clos  qui  à  aucune  période  de 
leur  évolution  morbide  ne  renferment  de  masses  transparentes; 
quant  à  la  forme  diphthéritique,  elle  détermine  des  pertes  de  sub¬ 
stance  plus  ou  moins  profondes,-  plus  ou  moins  étendues  de  la  mu¬ 
queuse.  «L’ulcère  diphthéritique  diffère  de  l’ulcère  folliculaire 
catarrhal,  par  sa  forme  plus  plate,  plus  sinueuse,  ainsi  que  par  sa 
formation  à  la  suite  d’eschares.  »  Mais  voici,  qu’au  dire  de  l’auteur, 
le  follicule  lui  aussi  peut  être  détruit  par  l’inflammation  diphlhé- 
ritique.  Comment  reconnait-il  alors  l’ulcère  folliculaire  catarrhal  de 
l’ulcère  folliculaire  diphthéritiquet 

Le  catarrhe,  continue-t-il,  commence  toute  dysentérie  diphthéri- 
lique;  il  en  est,  pour  ainsi  dire,  le  premier  degré  et  le  premier  stade. 
Mais  généralement  il  ne  passe  pas  partout  à  la  diphthérite,  de  sorte 
que  les  deux  processus  se  trouvant  habituellement  réunis,  la  diarrhée 
accompagne  néanmoins  la  diphthérite  du  gros  intestin,  quoique  les 
endroits  envahis  par  elle  ne  sécrètent  absolument  rien.  N’est-ce  pas 
dire  que  l’intensité  de  la  diarrhée  est  en  raison  inverse  de  l’extension 
de  la  diphthérite?  Et  dès  lors  on  peut  ajouter  que  plus  le  processus 
nécrotique  est  général,  moins  il  y  a  d’évacuation  par  les  selles,  et  si 
le  catarrhe  passe  partout  à  la  diphthérite,  la  dysentérie  sera  sèche, 
La  conclusion,  si  elle  n’est  vraie,  est  au  moins  originale.  Ainsi  tout  à 
l’heure,  les  ulcérations  folliculaires  étaient  l’aboutissant  du  catarrhe; 
ici  celui-ci  est  l’antécédent  obligé  et  l’associé  de  la  diphthérite.  Le 
catarrhe  amène  des  ulcérations  des  follicules  et  de  la  muqueuse  : 
mais  la  diphthérite  elle  aussi  détruit  l’un  et  l’autre.  Gomment  recon¬ 
naître  les  ulcères  folliculaires  et  muqueux  du  catarrhe?  N’est-co  pas 
prendre  plaisir  à  compliquer  les  choses  avec  des  mots,  et  ne  serait-il 
pas  plus  simple  et  plus  conforme  à  l’observation  de  dire,  que  l’in¬ 
flammation  superficielle  (catarrhe)  et  interstitielle  (diphthérite),  deux 
phases  d’un  môme  processus,  porte  son  action  destructive  sur  toug 
les  éléments  de  la  muqueuse  !  épithélium)  glandes  en  tubes,  folli¬ 
cules  closj  etc.)  avec  une  intensité  et  une  extension  variables,  suivant 
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son  degré  et  sa  profondeur;  et  que  par  conséquent  les  ulcères  sont 
tantôt  des  érosions  superficielles,  tantôt  des  pertes  de  substance  plus 
profonde,  et  dans  ce  dernier  cas  proviennent  et  de  la  muqueuse  dé¬ 
truite  et  des  follicules  clos  abcédés,  très-souvent  des  deux  réunis? 
C’est  qu’en  effet,  de  l’aveu  même  des  anatomo-pathologistes  alle¬ 
mands,  Rindfleisch  entre  autres,  il  n’y  a  entre  le  catarrhe  et  la 
diphthérite  qu’une  différence  quantitative;  ce  qui  n’empôche  pas 
Yirchow  de  proclamer  une  distinction  fondamentale  entre  ces  derfx 
processus.  «La  grande  différence  des  processus  anatomiques  dans  les 
deux  formes  de  dysentérie  nous  oblige  à  conserver  le  vieux  mot 
clinique  (dysentérie)  comme  désignation  collective  :  car  il  est  évi¬ 
dent  que  toute  désignation  anatomique  que  nous  voudrions  insti¬ 
tuer  pour  cela,  serait  exclusive  de  l’une  ou  de  l’autre  forme,  et  par 
conséquent  serait  au  moins  à  moitié  fausse.  Le  fondement  qui  nous 
fait  conserver  un  nom  unique  pour  des  processus  si  différents,  ré¬ 
side  dans,  l’unité  symptomatique,  et  encore  plus  dans  l’unité  étio¬ 
logique.  » 

C’est  avec  regret,  il  me  semble,  que  l’auteur  fait  cette  dernière 
concession,  et,  de  fait,  je  n’aurais  pas  été  surpris  qu’il  réservât  le 
mot  de  dysentérie  exclusivement  à  la  diphthérite  intestinale,  par  exem¬ 
ple,  de  même  que  la  granulation  grise  devint  un  jour  pour  lui  la 
caractéristique  exclusive  de  la  tuberculose.  Mais  ce  qui  m’étonne, 
c’est  que  l’auteur  en  appelle  encore  à  l'unité  étiologique,  et  cela  d’au¬ 
tant  plus,  qu’aussitôt  après  il  se  laisse  aller  aux  assertions  les  plus 
étranges,  qui  montrent  combien,  lui  aussi,  il  partage  les  malentendus 
et  la  confusion  entre  la  nature  anatomique  et  la  nature  clinique  qu’il 
reproche  à  ses  compatriotes.  De  même,  dit-il,  que  l’angine  diphthé- 
rique  s’associe  souvent  aux  deux  typhus,  de  môme  ceux-ci  peuvent  se 
compliquer  de  dysentérie  et  surtout  de  dysentérie  diphthéritique; 
dans  quelques  cas  à  lui  connus,  «  cette  complication  a  été  due  à 
l’usage  immodéré  d’aliments  indigestes;  par  contre,  il  ne  connaît  pas 
de  cas  certain  où  une  dysentérie  ait  été  compliquée  de  typhus,  et  encore 
moins,  un  cas  où  on  aurait  été  amené  à  admettre  qu’une  dysentérie 
ait  pu  engendrer  un  typhus,  mais,  théoriquement,  il  est  permis  de 
penser  ù  une  pareille  possibilité.  » 

Gomment,  à  propos  de  la  dysentérie  de  guerre,  la  dysentérie  infec¬ 
tieuse,  la  vraie  et  seule  dysentérie,  l’auteur  nous  fait  parcourir  de 
longues  pages  sur  la  diphthérite  intestinale,  qu’on  rencontre  à  peu 
près  partout,  dans  les  cachexies  typhique,  cancéreuse,  tuberculeuse, 
puerpérale,  urémique;  il  nous  affirme  sérieusement,  à  propos  de 
complication  du  typhus  abdominal  parla  diphthérite,  c’est-à-dire  la 
dysentérie,  que  cette  dernière  est  produite  par  l’usage  des  aliments 
indigestes?  Et  il  ose  encore  en  appeler  à  l’unité  étiologique  1  C’est 
précisément  la  chose  dont  il  s’est  le  moins  préoccupé,  et  dans  tout 
cet  assemblage  de  choses  disparates,  on  ne  reconnaîtde  la  dysentérie 
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que  le  nom.  Je  note  surtout  la  possibilité  admise  par  l’auteur  de  la 
genèse  de  la  dysentérie  parfis  typhus,  et  du  typhus  par  la  dysentérie. 
Cela  nous  ramène  à  la  proposition  qui  lui  a  servi  de  point  de  départ, 
c’est-à-dire  à  la  transition  entre  les  deux  maladies,  dont  il  entend 
souvent  parler  sur  le  théâtre  de  la  guerre,  propos  contre  lequel  il 
argumente  au  début,  et  auquel  il  se  rallie  presque  dans  sa  conclusion. 
Cela  devait  être  ;  la  dysentérie  étant  une  diphthérite,  et  celle-ci  en¬ 
vahissant  souvent  l’intestin  dans  le  typhus,  il  est  possible,  «  théori¬ 
quement,  »  bien  entendu,  de  voir  l’une  de  ces  maladies  «  engendrer  » 
l’autre.  Ainsi,  la  diphthérite  sert  de  trait  d’union  entre  la  dysentérie, 
l’angine  gangréneuse,  la  métrite  septique,  les  typhus,  etc.  Entraîné 
par  la  notion  exclusive  d’une  anatomie  pathologique  outrée,  l’auteur 
aboutit  à  un  amalgame  confus  où  l’étiologie  si  solennellement  invo¬ 
quée  par  lui,  et  avec  elle  l’entité  sont  complètement  sacrifiées. 

On  présume,  d’après  cela,  ce  que  peut  être  le  chapitre  qu’il  con¬ 
sacre  à  cette  étiologie. 

La  dysentérie  se  propage,  il  est  vrai,  par  la  contagion  ;  mais  quelles 
sont  les  causes  qui  la  font  naître?  Après  avoir  énuméré  les  poisons 
telluriques,  les  vicissitudes  atmosphériques,  les  défectuosités  de  ré¬ 
gime  ,  l’auteur  admet  que  toutes  les  influences  nocives  auxquelles  le 
soldat  se  trouve  soumis,  peuvent  bien  engendrer  de  la  diarrhée,  mais 
que,  pour  que  cette  diarrhée  aille  jusqu’à  la  dysentérie,  c’est-à-dire 
la  diphthérite,  qui  «  est  le  degré  propre  de  la  maladie,  »  il  faut  une 
influence  locale,  efficiente,  sans  laquelle  elle  ne  peut  naître.  Cette 
influence,  c’est  la  constipation.  «  Je  doute,  dit-il,  que  sans  contagion 
ou  sans  rétention  fécale, il  puisse  jamais  se  développer  un  vrai  cas  de 
dysentérie.  »' 

C’estla  constipation  habituelle  des  blessés  graves  qui  rend  la  compli¬ 
cation  dysentérique  si  fréquente  chezeux.jC’est  l’action  irritante,  méca¬ 
nique  ou  chimique,  exercée  par  les  matières  fécales  durcies,  qui  fait 
passer  l’inflammation  catarrhale  à  la  diphthéritique,  et  c’est  surtout 
«quand  un  homme  actuellement  atteint  de  constipation  prend  une  diar¬ 
rhée,  qu’il  court  le  danger  d’être  atteint  de  diphthérite  aux  endroits 
où  les  fèces  s’étaient  arrôtées.nTelle  est  la  diphthérite  que  l’auteur  a  si 
souvent  rencontrée  au-dessus  des  strictures  du  gros  intestin,  et  qui 
est  due  à  l’irritation  des  fèces  agissant  mécaniquement,  et  du  gaz 
ammoniac  qui  se  dégage  dans  leur  putréfaction;  telle  est  la  dysenté¬ 
rie  produite  par  la  décomposition  ammoniacale  de  l’urée  éliminée  à  la 
surface  du  gros  intestin,  dans  la  maladie  de  Bright.  A  l'appui  de  cette 
opinion,  il  cite  encore  la  diphthérite  si  étendue  des  organes  urinaires, 
lorsque  l’inflammation  catarrhale  chronique  y  provoque  la  décompo¬ 
sition  de  l’urine.  Ainsi,  l’unité  invoquée  tout  à  l’heure  se  réduit  à  la 
scyballe.  Une  telle  étiologie  est  digne  de  l’anatomie  pathologique 
dont  elle  n’est,  du  reste,  que  la  conséquence.  L’auteur  est  amené  à 
chercher  les  causes  de  la  diphthérite  et  non  delà  dysentérie;  il  n’y 
XIX.  14 
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a  pas  de  différence  entre  celle-ci  et  les  lésions  intestinales  de  l’uré- 
mie,  les  lésions  rencontrées  dans  les  dilatations  sises  au-dessus  des 
strictures  du  gros  intestin,  dans  les  voies  urinaires  siège  de  ca¬ 
tarrhe  chronique  ;  il  s’agit  partout  d’une  cause  locale  d’ordre  méca¬ 
nique  ou  chimique,  et  dans  l’espèce,  des  fèces  durcies,  retenues  dans 
un  point  quelconque  du  gros  intestin  du  troupier,  malgré  la  diarrhée 
dont  il  peut  être  atteint,  laquelle,  du  reste,  dit-il,  n’est  pas  incompa¬ 
tible  avec  la  constipation  ;  Conclusion  ;  Empêchez  cette  dernière,  et 
vous  préviendrez  toute  explosion  de  dysentérie.  Il  faut  que  de  pa¬ 
reilles  propositions  s’abritent  sous  un  nom  illustre,  pour  qu’on  se 
donne  la  peine  de  les  relever.  Au  lieu  de  dissiper  «  l’incertitude  et  les 
malentendus  »  dont  l’auteur  parle  au  début,  il  ne  fait  que  renchérir 
sur  les  fausses  idées  qui  ont  cours. 

Embarqué  dans  une  anatomie  pathologique  grossière  et  exclusive 
où  la  dysentérie  se  trouve  confondue  par  sa  nature  avec  la  diarrhée 
urémique,  la  diphthérile  vésicale,  etc.,  il  semble  méconnaître  com¬ 
plètement  les  caractères  propres,  l’individualité  de  la  maladie,  et 
aboutit  à  faire,  de  toute  pièce,  une  étiologie  banale  et  artificielle  qui 
ne  se  trouve  confirmée  par  aucune  donnée  d’une  observation  rigou¬ 
reuse. 

L’étiologie  du  typhus  abdominal,  cette  autre  épidémie  meurtrière 
de  l’armée  allemande  devant  Metz,  ramène  l’auteur  à  des  idées  plus 
saines  :  à  titre  de  causes  prédisposantes  il  s’en  prend  au  jeune  âge 
aux  fatigues  incessantes,  aux  intempéries,  à  la  nourriture  défectueuse; 
il  considère  comme  agent  efficient,  les  miasmes  provenant  des  déjec¬ 
tions  de  matière  animale  qui  souillent  le  sol,  que  ces  miasmes  pénè¬ 
trent  dans  l’économie  par  l’intermédiaire  de  l’air  ou  qu’ils  soient 
absorbés  par  les  eaux  ;  enfin,  il  fait  jouer  un  certain  rôle,  assez  res¬ 
treint  il  est  vrai,  à  la  contagion,  comme  mode  de  propagation.  C’est 
au  moins  à  cette  origine  qu’il  tend  à  rapporter  certains  cas  de  typhus 
abdominal,  qui  se  sont  déclarés  à  Berlin,  chez  des  sujets,  entre  autres 
deux  de  sesfils,qui  avaientété  employés  aux  convois  sanitaires  chargés 
de  rapatrier  les  malades  de  l’armée  de  Metz.  Ce  sont,  dans  tous  les  cas 
des  exemples  de  la  difficulté  que  l’on  rencontre  dans  l’analyse  des 
cas  particuliers,  car  quoique  l’auteur  puisse  rendre  compte  minute 
pour  minute  des  actions  des  intéressés  sous  les  murs  de  Metz,  il  lui  est 
impossible  d’établir  une  étiologie  claire. 

Si  la  contagion  n’a  qu’une  action  restreinte  dans  la  propagation  de 
la  fièvre  typhoïde,  elle  s’exerce  au  contraire  sur  une  grande  échelle 
pour  le  typhus  tacheté.  De  nombreuses  épidémies  de  typhus  tacheté 
et  récurrent  ravagent  depuis  plusieurs  années  les  provinces  slaves 
de  la  Prusse  orientale,  et  rayonnent  de  là  de  temps  en  temps  dans 
les  grandes  villes.  Nulle  part,  dans  ce  dernier  cas,  il  a  été, possible 
de  prouver  une  genèse  spontanée  au  moyen  d’une  des  causes  regar¬ 
dées  comme  si  puissantes  dans  le  développement  autonome  de  la 
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maladie,  tel  que  l’encombrement  ou  la  disette.  L’auteur,  autrefois 
contraire  à  l’idée  de  la  contagion  comme  moyen  de  développement 
ordinaire,  est  devenu  aujourd’hui  presque  exclusivement  contagion¬ 
niste  avec  tant  d’autres  observateurs. 

Pour  lui,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  les  pays  slaves  ne  soient  une 
source  incessante  d’importation  du  typhus  tacheté  dans  le  nouvel 
empire,  de  môme  qu’ils  sont  la  source  reconnue  du  typhus  du  bétail. 

L’épidémie  la  plus  meurtrière,  continue-t-il,  qui  ait  sévi  sur  l’Al¬ 
lemagne  et  la  France,  dans  les  temps  modernes,  a  été  rapportée  par 
l’armée  française  de  Russie;  et  la  même  armée  a  été  derechef  frap¬ 
pée  en  1855,  lorsque  de  nouveaux  contacts  avec  les  armées  slaves 
l’eurent  exposée  à  une  nouvelle  contagion.  Les  épidémies  de  Silésie 
en  1848,  et  de  la  Prusse  orientale  en  1S68  peuvent  encore  être  rap¬ 
portées  au  contact  avec  les  populations  slaves,  de  sorte  que,  ajoute- 
t-il,  la  Pologne  menace  d’avoir  pour  nous  la  même  signification  que 
l’Irlande  pour  la  G-rande-Bretagne. 

J’accepte  le  rôle  prépondérant  de  la  contagion  dans  le  dévelop¬ 
pement  du  typhus  exanthématique,  surtout  dans  les  grandes  villes, 
mais  je  pense  qu’il  est  bon  de  laisser  encore  une  place  à  la  genèse' 
spontanée;  ne  serait-ce  que  pour  le  typhus  des  prisons,  des  bagnes, 
des  vaisseaux,  qui  plaide  en  faveur  d’un  développement  autonome. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer,  et  cela  vient  à  l’appui  des 
contagionistes,  que  ce  fut  le  typhus  abdominal  qui  régna  exclusi¬ 
vement  dans  et  autour  de  Metz  et  de  Paris,  qui  fut  par  conséquent 
le  vrai  typhus  de  guerre.  L’absence  de  typhus  tacheté  au  milieu  de 
l’encombrement,  de  la  misère  et  de  la  démoralisation  de  ces  deux 
places  fortes  est  un  fait  digne  de  méditation.  Il  faut  convenir  que  le 
typhus  s’efface  devant  les  progrès  de  l'hygiène  ef  de  la  civilisation 
des  peuples;  et  quand  on  le  voit  éclater  dans  les  grands  centres  de  , 
l’Europe,  comme  Londres,  Paris,  Berlin,  Saint-Pétersbourg,  il  y  est 
toujours  importé  des  contrées  dont  les  populations  occupent  le  der¬ 
nier  degré  de  l’échelle  sociale.  Là,  l’ignorance,  l’indolence  née  du 
fatalisme,  fait  régner  en  permanence  la  misère,  la  pauvreté,  la 
paresse,  avec  leurs  conséquences  et  opposent  des  obstacles  insur¬ 
montables  à  tout  progrès  intellectuel,  social  et  hygiénique  :  là  le 
typhus  ne  s’éteint  pas  ;  il  couve  sous  la  cendre  et  se  rallume  sous  les 
moindres  circonstances  occasionnelles,  dont  la  plus  habituelle  est  la 
disette.  L’Irlande,  la  Pologne,  la  Silésie,  l’Algérie,  nous  offrent  les 
types  de  ces  contrées,  dont  les  populations  arriérées  n’offrent  aucune 
résistance  à  l’œuvre  destructive  de  la  nature,  et  deviennent  ainsi, 
pour  notre  espèce,  la  démonstration  de  la  loi  de  sélection  naturelle. 
La  science  et  la  bienfaisance  ont  beau  rivaliser  d’efforts  :  elles 
échouent,  moins  contre  le  mal  que  contre  ses  causes,  l’indolence 
fataliste,  ce  cachet  d’infériorité  sociale  de  l’Irlandais,  du  Slave, 
comme  de  l’Arabe,  tous  réfractaires  à  toute  idée  d’amélioration 
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physique  et  de  perfectionnement  moral  et  intellectuel.  C’est  le  cem- 
bat  pour  l’existence  et  la  sélection  naturelle  qui  accomplissent  ici 
leur  oeuvre  lente  et  progessivo,  dont  le  but  est  l’extinction  des  bran¬ 
ches  dégénérées  ou  inférieures  de  l’espèce. 


REYUE  CRITIQUE. 


REVUE  GYNÉCOLOGIQUE, 

Par  le  D’’  G.  CHANTREUIL,  chef  de  Clinique  d’accouchements 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Il  n’existait  pas,  jusqu’à  présent,  d’ouvrages  spéciaux  sur  les 
maladies  des  femmes  en  couche;  celte  lacune  vient  d’être  com¬ 
blée  par  l’apparition  presque  simultanée  de  deux  traités  publiés, 
l’un  en  Allemagne,  par  le  D'’  Winckel,  professeur  de  clinique 
gynécologique  à  Rostock  (Die  Pathologie  und  Thérapie  des  Wochen- 
betts,  1866)  ;  l’autre,  par  M.  le  D''  Hervieux,  médecin  de  la  Mater¬ 
nité  de  Paris  {Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales, 
suites  de  couches,  1870). 

Le  traité  que  M.  le  D''  Hervieux  vient  de  livrer  à  la  publicité 
est  le  fruit  de  dix  années  d’études  sérieuses  et  d’efforts  persévé¬ 
rants.  Son  séjour  prolongé  à  la  Maison  d’accouchements  lui  per¬ 
mit  d’étudier  d’une  façon  très-complète  les  accidents  terribles 
qui  s’emparent  trop  souvent  des  femmes  en  couche  dans  ce 
malheureux  établissement.  «  C’est  le  cœur  navré,  dit-il,  que  j’ai 
traversé  les  lamentables  épidémies  dont  j’ai  été  témoin  pendant 
les  premières  années  de  mon  séjour  à  la  Maternité.  »  En  effet, 
pour  toutes  les  personnes  qui,  comme  moi,  ont  pu  le  voir  à 
l’œuvre  dans  son  service,  il  fut  facile  de  constater  que  la  préoc¬ 
cupation  constante  de  ce  médecin  distingué  était  de  chercher  les 
causes  et  la  nature  du  fléau  puerpéral,  de  trouver  les  moyens 
de  le  combattre  ou  de  le  prévenir  dans  son  développement. 

Jusqu’à  présent,  les  accoucheurs  et  les  médecins  qui  se  sont 
occupés  de  la  pathologie  des  suites  de  couches  sont  loin  d’être 
d’accord  sur  la  nature  des  accidents  puerpéraux.  11  y  a  actuelle¬ 
ment  deux  doctrines  principales  qui  se  partagent  les  noms  les 
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plus  célèbres  de  l’École  de  Paris.  D’un  côté  se  trouvent  les  gé¬ 
néralisateurs,  de  l’autre  les  localisateurs.  La  fameuse  discussion 
qui  eut  lieu  sur  cette  question,  en  1838,  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  montre  que,  dans  chaque  camp,  il  y  a  encore  de  nom¬ 
breuses  dissidences. 

Les  généralisateurs  ou  essentialistes  admettent  l’existence  d’une, 
affection  unique,  d’une  fièvre  essentielle  analogue  à  la  fièvre 
typhoïde,  au  typhus  avec  des  lésions  anatomiques  variées.  Pour 
eux,  l’altération  du  sang  est  le  phénomène  initial,  le  phéno¬ 
mène  capital  qui  tient  sous  sa  dépendance  les  lésions  orga¬ 
niques. 

Les  localisateurs,  comme  M.  le  professeur  Béhier,  par  exem¬ 
ple,  nient  avec  énergie  l’unicité  des  maladies  puerpérales,  et  si 
j’ai  bien  compris  l’opinion  de  ce  célèbre  clinicien,  l’expression 
de  fièvre  puerpérale  ne  serait  autre  chose  pour  lui  que  la  synthèse 
d’une  série  d’affections,  soit  locales,  soit  générales,  isolées  ou 
combinées,  apparaissant  pendant  les  suites  de  couches,  ayant 
pour  point  de  départ  le  traumatisme  génital. 

La  doctrine  que  M.  Hervieux  adopte  et  défend  chaleureuse¬ 
ment  est  celle  de  l’empoisonnement.  Pour  cet  auteur,  il  n’y  a 
que  des  maladies  locales  survenant  sous  l’influence  de  l’intro¬ 
duction  dans  l’économie  d’un  poison  qu’il  désigne  sous  le  nom 
de  miasme  puerpéral. 

«  Ce  mot,  ce  seul  mot,  dit-il,  suffit  pour  dissiper  toutes  les 
obscurités  qui  enveloppaient  cette  question  si  ténébreuse,  et  en 
apparence  si  complexe  des  épidémies  puerpérales.  » 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  d’un  fait,  c’est  que 
M.  Hervieux  est  plus  généralisateur  qu’il  ne  le  croit.  Il  admet  la 
pénétration  d’un  principe  toxique  dans  l’organisme,  et,  par  con¬ 
séquent,  une  altération  spéciale  du  sang  qui  favoriserait  le  déve¬ 
loppement  des  maladies  puerpérales  diverses  :  métrite,  péritonite, 
phlébite,  etc.  C’est  à  peu  près  ce  que  disaient,  si  je  ne  me  trompe, 
MM.  P.  Dubois,  Danyau,  Depaul,  Tarnièr,  les  trois  premiers  à  la 
discussion  académique  de  1838,  le  dernier  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  de  1837.  On  pourrait,  par  conséquent,  reprocher  à  l’au¬ 
teur  d’avoir  simplement  substitué  à  l’appellation  de  fièvre. puer¬ 
pérale,  le  mot  empoisonnement;  il  prévoit  lui-même  le  reproche, 
et  voici  comment  il  s’en  défend  : 
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«  Les  deux  doctrines  et  les  termes  qui  les  représentent  sont 
différents.  La  lièvre  puerpérale  a  été  décrétée  par  ses  auteurs, 
unité  morbide  dont  on  a  décrit  dans  les  livres  classiques  les 
symptômes,  la  marche,  la  durée,  le  diagnostic,  le  pronostic,  le 
traitement.  Loin  de  prétendre  à  cette  unité  impossible,  la  doc¬ 
trine  que  je  professe  proclame  la  multiplicité  des  maladies  puer¬ 
pérales.  Seulement,  elle  leur  donne  pour  point  de  départ,  non 
pas  la  puerpéralité  qui  est  un  état  physiologique,  mais  l’état 
puerpéral  qui  est  un  état  morbide,  i  .  » 

L’auteur  ne  prétend  pas  que  les  maladies  puerpérales  nais¬ 
sent  sous  l’influence  de  l’intoxication;  j’ai  en  effet  noté  avec  soin 
cette  réserve  importante  : 

«  Il  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  l’empoisonnement  puer¬ 
péral  tel  ensemble  de  circonstances,  en  conséquence  desquelles 
le  traumatisme  utérin  engendre,  soit  une  péritonite,  soit  une 
phlébite,  etc.  »  (Page  28  du  livre.) 

«  Nous  ne  connaissons,  dit-il,  l’empoisonnement  puerpéral 
que  par  ses  effets.  Or,  ces  effets  sont  tellement  multiples,  telle¬ 
ment  variés,  qu’il  est  impossible  de  tracer  les  caractères  distinc- 
tife  de  cet  état  pathologique,  d’esquisser  même  à  grands  traits 
sa  physionomie  générale.  »  C’est  ici  que  le  médecin  de  la  Mater¬ 
nité  se  distingue  des  essentialistes;  il  admet  l’unité  de  cause; 
mais  il  proclame  la  multiplicité  des  effets.  Comment  pourrait-il, 
ert  effet,  attribuer  des  symptômes  uniques  non-seulement  à  la 
phlébite,  à  la  péritonite,  à  la  diathèse  purulente,  mais  encore  à 
la  scarlatine,  à  l’érysipèle,  à  la  pleurésie,  à  la  pneumonie,  à 
l’hémorrhagie  cérébrale  qu’il  rattache  avec  une  largeur  de  vue 
presque  audacieuse  à  l’empoisonnement  puerpéral  ?  Cette  hypo¬ 
thèse,  car  c’est  encore  une  hypothèse,  puisque  le  miasme  n’a 
pas  encore  été  isolé  chimiquement  ni  même  micrographique- 
ment,  est  précieuse  pour  expliquer  les  phénomènes  d’infection 
et  de  contagion.  Ceux  qui  croient  à  la  possibilité  de  la  trans¬ 
mission  d’un  principe  délétère  d’une  femme  à  une  autre.  Volon¬ 
tairement  ou  involontairement,  admettent  la  doctrine  de  l’em¬ 
poisonnement  puerpéral.  M.  Hervieux  croit  que  ce  miasme  est 
le  produit  de  viciation  de  l’air  ambiant  par  les  sécrétions  phy¬ 
siologiques  ou  morbides,  mais  surtout  morbides,  des  femmes  en 
couche.  Parmi  ces  sécrétions,  il  en  est  une  à  laquelle  il  faut 


attribuer  la  plus  grande  part  dans  cette  production,  c’est  la 
sécrétion  lochiale  qui  acquiert  dans  certains  cas  une  fétidité  re¬ 
poussante,  et  devient  le  centre  d’une  fermentation  sous  l’in¬ 
fluence  de  laquelle  on  voit  se  produire  une  auto-intoxication 
susceptible  de  devenir  elle-rnôme  le  point  de  départ  d’une  série 
d’affections  morbides  analogues. 

M.  Hervieux  admet  un  miasme  spécial  qui  produirait  chez  les 
femmes  en  couche  la  péritonite,  la  phlébite,  l’infection  puru¬ 
lente,  etc.;  ce  miasme  est-il  différent  de  celui  qui,  dans  les  salles 
de  chirurgie,  donne  naissance  aux  accidents  semblables  chez  les 
opérés  et  les  blessésPEn  d’autres  termes, faut-iladmettre un  miasme 
puerpéral  et  un  miasme  chirurgical?  Ou  bien  ces  deux  miasmes 
sont- ils  identiques  ?  Cette  question  ne  me  paraît  pas  oiseuse, 
car  la  relation  qui  existe  entre  les  accidents  puerpéraux  et  les 
accidents  chirurgicaux  a  été  admise  par  les  médecins  les  plus 
expérimentés.  C'est  cette  relation  que  Trousseau  exprimait  dans 
son  langage  paradoxal,  en  disant  que  les  opérés  pouvaient  avoir 
la  fièvre  puerpérale. 

Les  localisateurs  eux-mêmes  ne  peuvent  nier  qu’on  voit  quel¬ 
quefois  se  développer  les  phlébites,  les  lymphangites,  les  éry¬ 
sipèles,  l’infection  purulente,  simultanément  chez  les  accou¬ 
chées  et  les  opérés  exposés  aux  mêmes  influences  nosocomiales, 
M.  Hervieux  se  prononce  pour  la  spécificité  du  miasme  puer 
péral.  Il  nous  paraît  difficile,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de 
résoudre  ce  problème  ;  des  recherches  ultérieures  sont  néces¬ 
saires  pour  arriver  à  sa  solution. 

L’auteur  étudie,  avec  un  grand  soin,  l’historique  des  épidé¬ 
mies  puerpérales,  et  fait  remarquer  avec  raison  que  c’est  à  notre 
génération  qu’appartient  l’honneur  d’être  entrée  aussi  avant  que 
possible  dans  la  voie  des  améliorations  hygiéniques  qui  doivent, 
selon  lui,  préserver  les  générations  à  venir  du  fléau  des  épidé¬ 
mies  puerpérales. 

Il  est  juste  de  rappeler  que  les  magnifiques  travaux  de  MM.  Le- 
fort,  Tarnier,  Trélat,  Hervieux,  sur  l’hygiène  des  Maternités, 
ont  contribué  pour  une  grande  part  à  pousser  l’adininistration 
des  hôpitaux  dans  la  voie  des  réformes.  Après  avoir  étudié  l’em¬ 
poisonnement  puerpéral  et  les  questions  qui  s’y  rattachent, 
M.  Hervieux  aborde  les  maladies  de  la  femme  en  couche,  et 
suit  dans  cet  exposé  l’ordre  anatomique. 


216  IlEVUB  CRITIQUE. 

Les  maladies  des  organes  pelvi-abdominaux,  étant  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  chez  la  nouvelle  accouchée,  occupent 
le  premier  plan. 

Les  maladies  du  système  circulatoire,  dont  l’importance  est 
aussi  très-grande,  viennent  ensuite. 

Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  celles  des  centres 
nerveux  sont  reléguées  au  second  plan. 

Les  trois  dernières  sections  du  livre  sont  consacrées  auxraala- 
dies  diathésiques,  aux  maladies  essentielles,  à  la  mort  subite. 

La  IP  section  du  Traité  des  maladies  puerpérales,  comprend 
les  maladies  du  péritoine;  l’exposé  de  la  péritonite  généralisée 
forme  le  sujet  du  premier  chapitre. 

Le  tableau  symptomatique  est  tracé  d’une  façon  magistrale; 
l’auteur  a  distingué  un  grand  nombre  de  formes  anatomiques, 
mais  la  partie  la  plus  originale  de  cette  section  est  celle  dans 
laquelle  il  veut  établir  l’existence  péritonite  puerpérale  d’em¬ 
blée.  a  On  a  confondu,  à  tort,  dit-il,  cette  entité  morbide  avec  la 
péritonite  généralisée.  Celle-ci  est  beaucoup  moins  fréquente 
qu’on  ne  le  croit;  d’abord  pour  cette  raison,  et  ensuite  parce 
qu’on  appelle  phlegmon  iliaque,  certaine  péritonite  partielle. 

M.  Hervieux  se  fonde  sur  des  considérations  anatomiques  et 
cliniques  pour  établir  l’existence  de  cette  espèce  morbide.  Les 
traces  laissées  par  l’inflammation  de  la  séreuse  sont  uniformes 
et  d’une  date  récente  ;  on  ne  constate  pas  de  lésions  au  niveau 
de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  ;  au  point  de  vue  clinique,  la  péri¬ 
tonite  générale  d’emblée  s’affirme  par  une  invasion  brusque  de 
toutes  les  parties  du  péritoine,  sans  exception,  par  une  sensibi¬ 
lité  qui  n’a  pas  son  siège  principal  dans  la  région  utérine  pour 
projeter  des  rayons  douloureux  qui  vont  s’affaiblissant  graduel¬ 
lement,  à  mesure  qu’ils  s’éloignent  de  leur  foyer,  mais  qui  règne 
également  dans  la  totalité  de  la  séreuse  abdominale,  et  qui  pré¬ 
sente  même  parfois  ses  manifestations  les  plus  vives  dans  les 
deux  hypochondres,  dans  la  zone  hypogastrique.  C’est  à  la  péri¬ 
tonite  générale  d’emblée  que  l’auteur  rapporte  les  cas  de  péri¬ 
tonite  foudroyante,  observés  presque  exclusivement  dans  les 
grandes  Maternités.  M.  Hervieux  cite  à  l’appui  de  sa  manière  de 
voir  deux  observations  dans  lesquelles  le  péritoine  se  serait  en¬ 
flammé  primitivement  dans  un  point  de  l’hypochondre  droit. 
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SOUS  l’influence  de  l’empoisonnement  puerpéral,  sans  coexis¬ 
tence  de  lésions  du  côté  de  l’utérus.  Ici  encore,  le  médecin  delà 
Maternité  se  rapproche  beaucoup  des  généralisateurs  et  s’éloigne, 
au  contraire,  des  localisateurs  qui  admettent  que  dans  le  déve¬ 
loppement  de  la  péritonite  puerpérale,  il  y  a  toujours  une  solu¬ 
tion  de  continuité  qui  devient  le  point  de  départ  de  l’érysipèle 
séreux,  transmis  par  voie  lymphatique,  veineuse,  ou  parenchy¬ 
mateuse.  C’est  la  querelle  renouvelée  de  l’origine  de  l’érysipèle 
cutané  de  la  face.  Survient-il  d’emblée?  ou  est-il  le  résultat 
d’une  lymphangite  ayant  elle-même  son  point  de  départ  dans 
une  solution  de  continuité  apparente,  ou  cachée  dans  une  des 
ouvertures  naturelles  du  visage  (sans  préjudice  de  l’influence 
d’un  état  général  mauvais  comme  cause  prédisposante)? Des  ob¬ 
servations  plus  nombreuses  doivent  être  recueillies  avant  de 
pouvoir  juger  définitivement  ce  point  intéressant  de  l’histoire 
de  la  péritonite  puerpérale. 

Dans  le  chapitre  consacré  aux  symptômes,  M.  Hervieux  rappelle 
que  la  diarrhée  est  la  règle  dans  la  péritonite  puerpérale.  «  Elle 
s’établit,  dit-il,  sous  le  plus  léger  prétexte,  un  lavement,  un 
ipéca,  un  laxatif  doux,  tel  que  15  grammes  d’huile  de  ricin. 
Lorsqu’on  réussit  thérapeutiquement  à  arrêter  la  diarrhée  dans 
les  cas  graves,  il  arrive  trop  souvent,  et  ce  fait  est  vulgaire  dans 
mon  service  de  la  Maternité,  que  les  vomissements  apparaissent. 
Si  l’on  se  rend  maître  des  vomissements  par  les  remèdes  appro¬ 
priés,  la  diarrhée  se  reproduit.  Je  ne  saurais  trop  fortement  ap¬ 
peler  l’attention  sur  cette  alternance  possible  de  la  diarrhée  et 
des  vomissements,  parce  qu’elle  a  des  conséquences  pratiques  de 
première  valeur.  Elle  recommande  la  plus  grande  circonspec¬ 
tion  dans  remploi  des  moyens  antidiarrhéiques  :  la  diarrhée,  si 
fâcheux  que  soit  ce  symptôme,  étant  de  beaucoup  préférable  aux 
vomissements.  C’est  un  moyen  d’élimination  qui  doit  être  res¬ 
pecté,  lorsqu’il  n’est  pas  porté  au  point  de  devenir  une  cause 
d’épuisement.  » 

Lorsque  l’auteur  aborde  le  traitement,  il  commence  par  con¬ 
damner  d’une  façon  absolue  les  émissions  sanguines  générales, 
et  parmi  les  arguments  qu’il  donne,  il  y  en  a  deux  qui  me  pa¬ 
raissent  d’une  grande  valeur  :  le  premier,  c’est  la  débilitation 
que  produit  la  soustraction  d’une  quantité  de  sang  aussi  co- 
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pieuse;  le  second,  c’est  qu’il  paraît  démontré  que  les  grandes 
pertes  de  sang  favorisent  singulièrement  l’infection  totius  suh- 
stantiœ  par  les  matières  putrides  contenues  dans  l’abdomen. 

Les  saignées  locales  ont  pour  avantages  incontestables  ;  1"  de 
ne  pas  débiliter  comme  les  émissions  sanguines  générales  ;  2"  de 
soustraire  le  sang  des  parties  directement  enflammées  ;  3" d’opé¬ 
rer  une  véritable  révulsion.  Tous  ces  avantages  sont  communs 
aux  sangsues  et  aux  ventouses;  «  mais  une  grande  pratique  m’a 
appris,  dit  l’auteur,  à  mettre  les  ventouses  scarifiées  bien  au- 
dessus  des  sangsues.  »  M.  Hervieux  emploie  presque  toujours 
Tipéca  au  début,  à  la  dose  de  1  gr.  bO  c.,  lorsqu’il  y  a  des  sym¬ 
ptômes  d’embarras  gastrique.  Il  est  partisail  déclaré  des  larges 
vésicatoires  sur  l’abdomen  succédant  à  l’application  des  ven¬ 
touses,  et  regarde  les  frictions  mercurielles  comme  un  complé¬ 
ment  utile  des  différentes  médications. 

Le  médecin  de  la  Maternité  n’accorde  pas  grande  confiance  au 
sulfate  de  quinine,  parce  que,  sauf  les  cas  où  la  maladie  était 
compliquée  de  frissons  répétés,  ce  médicament  né  lui  a  jamais 
réussi.  Au  contraire,  il  conseille  Topium  sous  forme  de  doses 
fractionnées  (1.0  centigr.  en  6  piL),  ou  d’injections  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine. 

Le  chapitre  sur  les  péritonites  partielles  mérite  aussi  une 
mention  spéciale.  M.  Bernutz  avait  déjà  ouvert  la  voie  à  ces  divi¬ 
sions,  en  décrivant  la  péritonite  pelvienne;  mais  M,  Hervieux  a 
complété  cette  élude  en  l’appliquant  à  chaque  section  de  Tab- 
domen.  Ainsi,  il  décrit  une  péritonite  iliaque,  une  péritonite 
épiploïque  ou  abdominale  antérieure,  une  péritonite  diaphrag¬ 
matique.  Celle-ci  mérite  particulièrement  d’attirer  l’attention, 
parce  qu’elle  est  fréquemment  confondue  avec  une  affection  des 
organes  thoraciques  ;  elle  est  accusée  par  un  frisson,  de  la  fièvre, 
un  point  de  côté  violent,  avec  douleur  térébrante,  lancinante, 
arrachant  des  cris  à  la  malade,  siégeant  au  niveau  d’un  ou  des 
deux  hypochondres,  une  dyspnée  excessive.  Les  signes  négatifs 
fournis  par  la  percussioti  et  l'auscultation  du  thorax,  l’appari¬ 
tion  fréquente  de  l’ictère,  la  coïncidence  ou  Texistence  préalable 
de  phénomènes  douloureux  dans  les  régions  inférieures  de  l’ab¬ 
domen  permettront  de  faire  le  diagnostic.  L’auteur  cherche  à 
distinguer  la  péritonite  iliaque  du  phlegmon  iliaque  proprement 
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dit  (phlegmon  sous-péritonéal)  du  phlegmon  du  ligament  large 
et  de  Tovarite;  mais  il  convient  que  ce  diagnostic  présente  tou- 
ours  des  difficultés  sérieuses,  d’autant  plus  que  toutes  ces 
phlegmasies  existent  souvent  simultanément. 

La  3®  section  est  consacrée  à  l’étude  delà  métrite  puerpérale. 
Suivant  que  la  muqueuse,  le  parenchyme  ou  le  tissu  cellulaire 
sous-séreux  est  enflammé,  l’auteur  admet  ttois  espèces  de  mé- 
trites  : 

Endométrite,  idiométrite,  exométrite. 

L’endométrite  peut  être  inflammatoire  simple  ,  sUppürée  , 
pseudo-membraneuse,  putrescente,  gangréneuse; 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  mon  ancien  maître,  M.  Gallard, 
la  séreuse  et  la  muqueuse  de  l’utérus  sont  très-susceptibles  de 
s’enflammer  isolément,  sans  que  le  tissu  musculaire  qui  les  sé¬ 
pare  soit  altéré  dans  sa  texture  anatomique.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  même  de  ce  tissu  intermédiaire,  car  la  nature  sépare  rare¬ 
ment  l’inflammation  du  parenchyme  de  l’inflammation  de  l’une 
ou  de  l’autre  des  membranes  qui  lui  adhèrent. 

M.  Hervieux  admet  que  l’idiométrite  peut  affecter  les  formes 
suivantes  :  inflammatoire,  suppurative,  nécrobiotique  et  gan¬ 
gréneuse. 

On  sait  que  la  suppuration  du  parenchyme  utérin  en  dehors 
de  l’état  puerpéral  est  très-rare.  M.  Gallard  la  nie  complètement. 
Pendant  les  Suites  de  couches,  au  contraire,  les  abcès  de  ce 
tissu  ont  été  observés  par  Lamotte,  Mauriceau,  Smellie,  plus 
récemment  par  Boivin  et  Dugès,  Chomel,  Béhier. 

Une  des  formes  les  plus  intéressantes  de  métrite  parenchyma¬ 
teuse  puerpérale  est  V idiométrite  nécrobiotique  dont  le  caractère 
principal  est  le  ramollissement  du  tissu,  porté  aussi  loin  qu’on 
peut  le  concevoir  sans  qu’il  y  ait  pourtant  désorganisation.  Il  n’y 
a  jamais  de  travail  d’élimination  sur  la  limite  qui  sépare  le  tissu 
sain  du  tissu  malade. 

L’exométrite  est  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-séreux 
qui  entoure  l’utérus  (paramétrite  de  Virchow  qu'il  ne  faut  pas 
Confondre  avec  périmétrite) .  M.  Hervieux  distingue  une  eXo- 
métrite  hyperémique,  donnant  lieu  bientôt  à  la  tuméfaction 
trouble  de  Virchow,  l’exomètrite  suppurée  et  l'exométritè  ân- 
gioleucitique.  Nous  avons  été  témoin,  il  y  a  quelques  jours,  à 
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l’hôpital  des  Cliniques,  d’une  exométrite  angioleuci tique  suppu¬ 
tée.  M.  Bailly,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  suppléant  M.  le 
professeur  Depaul,  assistait  à  l’autopsie. 

Nous  avons  trouvé,  chez  une  femme  morte  de  péritonite  et 
d’infection  purulente,  un  abcès  gros  comme  une  noisette,  sié¬ 
geant  au  niveau  de  l’angle  supérieur  droit  de  l’utérus.  Cet  abcès 
nous  parut  formé  par  une  ectasie  lymphatique;  autour  de  cette 
ampoule  se  trouvait  du  pus  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  symptômes  et  les  causes 
de  la  métrite  puerpérale,  et  les  différents  modes  de  traitement 
de  cette  affection.  Dans  le  chapitre  II  de  la  3®  section,  il  étudie, 
d’une  façon  très-complète,  les  ruptures  du  vagin  et  de  l’utérus; 
dans  le  chapitre  III,  les  métrorrhagies  qui  surviennent  pendant 
la  grossesse  et  l’accouchement  ;  cette  étude  est  très-intéressante, 
pour  nous  particulièrement;  mais  nous  sommes  étonné  de  la 
trouver  dans  un  livre  qui  nous  paraissait  destiné  exclusivement 
aux  affections  des  suites  de  couches.  Il  est  probable  que  l’auteur 
n’a  décrit  ces  hémorrhagies  que  pour  arriver  aux  métrorrhagies 
post-puerpérales,  hémorrhagies  tardives,  secondaires,  liées  à  ces 
affections.  M.  Hervieux  attribue  encore  une  grande  influence  à 
l’empoisonnement  puerpéral  dans  la  production  de  ces  métror¬ 
rhagies.  Dans  le  chapitre  IV,  l’auteur  trace  l’histoire  de  l’ovarite 
puerpérale  dont  il  établit  l’existence,  et  décrit  les  caractères 
anatomiques;  mais  il  reconnaît  l’absence  de  caractères  propres 
qui  puissent  faire  diagnostiquer  cette  affection,  et  considère  de 
nouvelles  recherches  comme  nécessaires  pour  dissiper  les  obscu¬ 
rités  qui  planent  sur  le  côté  clinique  de  la  question.  Nous  pou¬ 
vons  en  dire  autant  pour  le  salpingite  et  l’inflammation  du  liga¬ 
ment  rond  (chap.  V  et  VI)  ;  dans  le  chapitre  VII,  M.  Hervieux 
étudie  la  vaginite  puerpérale  qui  n’a  pas  été,  de  la  part  des 
pathologistes,  l’objet  d’une  description  spéciale.  La  4®  section 
comprend  les  maladies  du  tissu  cellulaire  pelvien;  la  5®  celles 
de  l’appareil  urinaire. 

La  deuxième  partie  du  livre  de  M.  Hervieux  est  consacrée  aux 
maladies  du  système  circulatoire,  à  celles  de  l’appareil  respiratoire 
et  des  centres  nerveux  ;  aux  affections  diathé.siques  et  acciden¬ 
telles;  une  excellente  étude  sur  la  mort  subite  dans  l’état  puer- 
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péral  termine  l’ouvrage.  Nous  regrettons  que  la  place  qui  nous 
est  accordée  dans  ce  recueil  ne  nous  permette  pas  d’analyser 
chaque  chapitre,  mais  nous  en  recommandons  sincèrement  la 
lecture  à  ceux  qui  veulent  connaître,  en  détail,  les  maladies  des 
femmes  en  couche  ;  il  est  permis  de  ne  pas  partager  toutes  les 
opinions  de  l’auteur,  mais  tout  le  monde  sera  d’accord  pour 
reconnaître  que  le  Traité  des  maladies  puerpérales  (suites  de 
couches)  est  une  œuvre  consciencieuse  et  très-instructive. 

Le  livre  du  D”  Winckel  est  riche  en  notes  bibliographiques,  le 
plan  en  est  bien  conçu,  mais  il  est  incomplet  au  point  de  vue 
clinique  ;■  on  s’aperçoit  facilement  que  le  champ  d’observation 
du  professeur  de  Rostock  est  très-restreint,  surtout  quand  on  le 
compare  à  celui  du  médecin  de  la  Maternité  de  Paris. 

L’auteur  allemand,  dans  son  Introduction,  jette  un  coup  d’œil 
sur  les  phénomènes  objectifs  des  accouchées  bien  portantes  : 
état  des  parties  génitales,  des  seins,  de  la  vessie,  des  reins,  du 
rectum  ;  il  passe  en  revue  lés  différentes  fonctions  des  suites  de 
couches  régulières  :  fonctions  de  la  peau,  sécrétion,  laiteuse, 
lochies,  pouls,  température,  respiration.  Il  entre  ensuite  dans 
l’étude  des  affections  puerpérales  qu’il  considère  principalement 
au  point  de  vue  des  causes  et  du  traitement.  Vinckel  et  M.  Her- 
vieux  préconisent  tous  deux  les  injections  intra-utérines  après 
l’accouchement.  L’opinion  de  ces  deux  médecins  expérimentés 
relative  à  ce  point  pratique,  nous  paraît  assez  importante  pour 
que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  injections  qui  ont  été  faites  dans 
l’utérus  à  l’état  de  vacuité  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques. 
Nous  rappellerons  seulement  celles  qui  ont  été  pratiquées  chez 
les  femmes  en  couche. 

En  1825,  Guillon  parvient  à  arrêter  une  hémorrhagie  en  injec¬ 
tant  dans  la  matrice  inerte,  après  l’expulsion  du  fœtus,  une 
décoction  d’écorce  de  chêne. 

En  1850,  Bonnet  essaya  les  injections  émollientes  chez  une 
femme  atteinte  de  «  fièvre  pudrpérale-.  »Le  résultat  ne  fut  pas 
favorable;  la  malade  mourut  cinq  jours  après  son  accouche¬ 
ment.  Kiwisch  et  beaucoup  d’autres  firent  des  injections  froides 
pour  combattre  les  métrorrhagies  puerpérales.  Dupierris  (1)  a 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1857,  n»  37,  p.  145. 
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employé  contre  le  même  accident  les  injections  intra-utérines 
avec  la  teinture  d’iode  (1  partie  de  teinture  pour  2  part,  d’eau). 
Le  traitement,  dit-il,  lui  aurait  toujours  réussi  pour  le  but  qu’il 
se  proposait  d’atteindre,  et  n’aurait  jamais  entraîné  d’accidents. 
Nœggerratli  (1)  trouve  que  les  injections  intra-intérines  de  tein¬ 
ture  d’iode  sont  d’un  secours  précieux  pour  arrêter  rapidement 
les  hémorrhagies  liées  à  l’avortement.  Mais  c’est  0.  de  Grüne- 
waldt  (2)  qui  employa  ces  injections  en  grand,  comme  traite¬ 
ment  prophylactique,  dans  une  épidémie  de  fièvre  puerpérale. 
160  accouchées  reçurent  des  injections  d’une  solution  chlorurée 
(1  cuill.  de  chlor.  de  chaux  pour  1  litre  1;2  d’eau)^  pendant 
les  vingt-quatre  premières  heures  des  couches,  lorsque  la  tem¬ 
pérature  s’élevait  sensiblement  pendant  cette  période.  Le  nom¬ 
bre  des  cas  graves  diminua  beaucoup,  et  ceux-ci  finirent  même 
par  disparaître  complètement.  Comme  aucune  injection  n’avait 
été  nuisible,  0.  de  Grünevvaldt  .prit  le  parti  de  généraliser  la 
méthode  et  de  faire  une  injection'  chez  toutes  ses  accouchées 
trois  heures  après  la  délivrance. 

Winckel  fit  trente  de  ces  injections  intra-utérines  en  présence 
de  ses  collègues  et  des  élèves  pour  des  cas  divers.  Les  ma¬ 
ladies  contre  lesquelles  il  les  employa,  sont  :  l’endométrite 
catarrhale  oü  diphthéritique,  la  rétention  de  fragments  pla¬ 
centaires  ^  les  hémorrhagies,  surtout  celles  qui  surviennent 
tardivement.  Le  liquide  à  injection  fut ,  suivant  les  circon¬ 
stances,  une  solution  de  sulfate  de  cuivre,  d’acide  tannique, 
de  perchlorure  de  fer,  de  permanganate  de  potasse.  L’instru¬ 
ment  dont  il  se  servit  est  la  petite  seringue  de  Braun,  dont 
j’ai  rapporté  Un  modèle  en  1867,  à  mon  retour  de  Vienne. 
M.  Colin  en  a  fait  fabriquer  plusieurs  depuis  cette  époque.  On 
introduit  l’extrémité  du  tube  de  1  c.  ifi.  à  2  cent,  dans  la  cavité 
droite  utérine,  et  on  vide  le  corps  de  pompe  doucement,  avec 
précaution;  on  a  soin  de  ne  pas  laisser  de  bulles  d’air  mélangées 
au  liquide  qu’on  veut  injecter.  Le  contenu  de  la  seringue  de 
Braun  est  seulement  de  SO  goutte's.  Winckel  en  fit  fabriquer  une 
analogue  à  celle  du  professeur  de  Vienne,  mais  trois  ou  quatre 
fois  plus  volumineuse. 


(t  )  Moaatsohrift  fiir  Gebui'tskunde,  vol.  XIX,  p.  316. 
(  2)  Petersburgor  Med.  Zeitschrift,  v.  I,  1863 , 
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Il  affirme  qu’aucune  des  accouchées  chez  lesquelles  furent 
employées  les  injections  intra-utérines  ne  ressentit  la  moindre 
douleur,  le  moindre  malaise. 

Le  même  traitement  fut  essayé  maintes  fois  dans  le  service  de 
M.  Hervieux  sans  qu’il  en  résultât  aucun  accident.  Selon  le  mé¬ 
decin  de  la  Maternité,  ces  injections  auraient  toujours  réussi  à 
diminuer  la  fétidité  des  lochies,  l’ahondance  de  là  sécrétion  ; 
elles  ont  paru  accélérer  le  mouvement  de  retrait  de  l’organe 
et  amoindrir  la  fièvre. 

Après  avoir  exposé  les  notions  générales  sur  les  affections 
puerpérales,  l’auteur  allemand  étudie  successivement  les  mala¬ 
dies  locales.  Il  en  distingue  trois  classes  : 

1“  Maladies  des  parties  génitales  externes  et  internes; 

il°  Maladies  du  sein  ; 

III"  Maladies  des  autres  organes. 

Les  cinq  premiers  chapitres  comprennent  les  lésions  de  la 
vulve  et  du  vagin,  les  déplacements  des  organes  génitaux,  les 
inflammations  (vulve, vagin,  utérus,  trompes,  ovaires, péritoine, 
tissu  cellulaire),  les  thromboses  des  veines  et  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

Le  chapitre  VI  est  consacré  tout  entier  à  l’ichorrhémie  puer¬ 
pérale.  Par  le  mot  ichorrhémie,  Winckel  désigne  l’empoisonne¬ 
ment  du  sang  par  des  matières  putrides.  Virchow  a  introduit  ce 
mot  en  pathologie,  parce  qu’il  représente  un  état  morbide  diffé¬ 
rent  de  la  septicémib  qui  serait,  elle,  la  décomposition,  Paltéra- 
tion  du  sang  par  ces  matières  putrides.  Bien  que  ces  deux  états 
puissent  coïncider,  que  la  septicémie  soit  souvent  la  consé¬ 
quence  de  l’ichorrhémie,  e  cette  séparation,  dit  Winckel,  doit 
être  maintenue,  parce  qu’en  fait,  comme  Erichsen  l’a  démontré, 
le  tableau  clinique  de  cet  empoisonnement  du  sang  est  com¬ 
plètement  différent  de  celui  qui  représente  les  phénomènes  de 
la  septicémie  et  de  l’embolie  (embolie  est  ici  synonyme  d’infec¬ 
tion  purulente). 

Pour  Winckel,  le  mot  empoisonnement  a  un  sens  plus  restreint 
que  celui  qu’on  lui  accorde  ordinairement;  il  désigne  seulement 
le  mélange  avec  le  sang  de  matières  putrides  susceptibles  ulté¬ 
rieurement  d’altérer  ce  liquide.  11  peut  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  d’autres  accidens,  septicémie,  abcès  métastatiques,  etc. 

Suivant  cet  auteur,  c’est  à  ricliurrhémie  qu’il  faut  rapporter 
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un  grand  nombre  d’états  morbides  décrits  autrefois  sous  le  nom 
de  fièvre  'puerpérale  sans  Usions,  parce  qu’on  ne  trouvait  pas  les 
caractères  anatomiques  de  la  métrite  ou  de  l’inflammation  des 
séreuses. 

L’ichorrliémie  a  des  lésions  qui  lui  sontpropres  ;  elledétermine 
des  changements  dans  les  parenchymes  :  foie,  rate,  reins.  C’est 
surtout  sur  le  premier  de  ces  organes  qu’elle  porte  son  action; 
il  peut  présenter,  à  l’autopsie,  les  lésions  de  l’atrophie  aiguë  : 
destruction  des  cellules,  hypérémie  et  tuméfaction  trouble  des 
aciui.  La  rate  est,  en  général,  augmentée  de  volume,  gonflée, 
distendue  ;  la  pulpe  est  molle,  diffluente.  Les  reins  sont  hypéré- 
miés,  hypertrophiés  même,  leurs  capsules  distendues.  Le  tube 
intestinal  est  le  siège  d’altérations  analogues  à  celles  qu’on  ren¬ 
contre  dans  la  péritonite.  La  séreuse  qui  tapisse  le  canal,  pré¬ 
sente  une  teinte  grisâtre  (tuméfaction  trouble),  elle  est  inflltrée 
de  sérosité,  injectée  sous  formes  de  mailles  et  d’arborisations. 
Quelquefois  les  plèvres,  les  méninges,  le  cerveau  lui-même  sont 
hypérémiés,  œdématiés. 

La  formation  de  noyaux  lobulaires  circonscrits,  désignés  sous 
le  nom  A'ahcès  métastatiques,  n’appartient  pas  à  l’ichorrhémie, 
mais  à  la  septicémie. 

Winckel  admet  que  la  première  de  ces  affections  a  sa  source 
dans  l’inflammation  des  organes  génitaux  internes  et  externes, 
qui  donné  naissance  à  des  exsudais  liquides  susceptibles  de  se 
putréfier,  d’être  résorbés  et  portés  dans  le  torrent  circulatoire, 
soit  par  les  veines,  soit  par  les  lymphatiques.  Le  sang  acquiert 
alors  une  propriété  phlogogène  en  vertu  de  laquelle  se  décla¬ 
rent  partout  des  processus  inflammatoires. 

Si  l’ichorrhémie  succède  à  des  affections  locales,  les  phéno¬ 
mènes  propres  à  celles-ci  (endométrite,  paramétrite,  etc.),  précè¬ 
dent  e'  accompagnent  les  symptômes  de  l’infection  générale.  Mais 
si  la  pénétration  dans  le  sang  des  matières  putrides  s’effectue 
rapidement,  sans  que  ces  affections  existent,  ou  à  leur  début, 
nous  trouvons  parmi  les  premiers  symptômes,  de  violents  fris¬ 
sons,  un  état  de  collapsus  très-prononcé,  une  grande  fréquence 
de  pouls  (140  à  172),  un  ensemble  de  phénomènes  qui  caracté¬ 
rise  l’état  typhique. 

La  température  est  quelquefois  très-élevée,  40“,  42°  c.  ;  dans 
d’autres  cas,  elle  est  assez  basse,  et  présente  un  contraste  frap- 
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pant  avec  l’accélération  du  pouls.  Une  ichorrhémie  qui  donne 
naissance  à  des  alfections  secondaires  multiples,  et  étendues, 
suppose  toujours  l’introduction  rapide  dans  l’économie  d’une 
grande  quantité  de  matières.  Ces  matières,  au  contraire,  peuvent 
être  éliminées,  lorsqu’elles  pénètrent  même  fréquemment  dans 
le  torrent  circulatoire,  mais  par  intervalle,  et  chaque  fois,  en 
petite  quantité,  et  les  phénomènes  graves  auxquels  elles  donnent 
naissance  se  font  par  suite  de  cette  élimination. 

La  thérapeutique  est  souvent  inefficace.  Le  traitement  pro¬ 
phylactique  est  très-important.  Winckel,  pour  cette  raison,  re¬ 
commande  les  injections  d’eau  chlorurée,  de  permanganate  de 
potasse  dans  le  vagin  et  la  matrice;  il  conseille  l’ergot  de  seigle 
pour  favoriser  le  retrait  de  l’or§ane,  et  empêcher  la  ijésorption . 
Lorsque  celle-ci  est  déjà  produite,  on  peut  employer  le  sulfate  de 
quinine  à  haute  dose,  la  potion  de  Todd  quand  il  y  a  prostration. 
Les  grands  bains  sont  utiles  pour  modérer  la  fièvre  et  favoriser 
les  fonctions  de  la  peau,  voie  par  laquelle  peut  avoir  lieu  en 
partie  l’élimination  du  poison. 

L’auteur  consacre  un  bon  chapitre  à  l’étude  de  la  mort  subite 
chez  les  nouvelles  accouchées.  Dans  un  appendice,  il  donne  le 
résultat  de  son  examen  concernant  l’état  des  parties  génitales  de 
cent  accouchées  au  moment  de  leur  sortie  de  l’hôpital. 

Les  passages  qui  ont  trait  aux  maladies  puerpérales  de  la 
glande  mammaire  ne  présentent  rien  de  particulièrement  inté¬ 
ressant. 

Winckel  consacre  la  dernière  partie  de  son  livre  aux  mala¬ 
dies  de  la  vessie,  aux  névralgies  et  paralysies  des  extrémités 
inférieures,  à  l’éclampsie,  à  la  manie  puerpérale,  aux  affections 
cutanées. 
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Pathologie  chirurgicale. 

TROIS  CAS  D’eXSTROPHIE  OU  EXTROVERSION  DE  LA  VESSIE  TRAITÉS 
PAR  l’autoplastie. 

Le  numéro  de  juillet  de  American  Journal  of  Medical  science  con¬ 
tient  trois  cas  d’exstrophie  de  la  vessie  opérés  avec  succès,  le  premier 
XIX.  15 
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par  le  D''  JonhAshhurst,  les  deux  autres  par  le  D' Maury.  Nous  croyons 
utile  de  rapporter  ces  trois  observations,  ainsi  que  les  remarques  dont 
le  D''  Maury  les  a  fait  suivre. 

1®  Cas  du  flr  Ashhurst.  —  A.  M.  H...,  fille  de  6  ans  et  demi,  fut  ad¬ 
mise,  vers  la  fin  de  novembre  1870,  à  l’hôpital  des  enfants  de  cette 
ville  (Philadelphie).  Son  histoire  est  vraiment  triste.  Le  malheureux 
état  de  souffrance  auquel  la  condamnait  la  malformation  congénitale 
dont  elle  était  atteinte,  extroversion  de  la  vessie,  avait  encore  été 
considérablement  aggravé  par  une  forte  dysentérip  qu’elle  eut  à  l’âge 
de  6  mois  et  qui  laissa  après  elle  un  prolapsus  complet  du  rectum. 
L’intestin  invaginé  faisait  une  saillie  à  peu  près  constante, de  4  pouces 
environ.  L’enfant,  évidemment  très-nerveuse  et  très-irritable,  pous¬ 
sait  des  cris  de  terreur  à  l’approche  de  tout  étranger,  de  sorte  qu’il 
fut  d’abord  difficile  de  la  calmer  assez  pour  procéder  à  un  examen 
satisfaisant.  * 

La  muquSuse  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  faisait  saillie  à  l’iiy- 
pogastre,  formant  une  tumeur  de  1  pouce  et  demi  de  diamètre  à  la 
base,  et  facilement  réductible  par  une  pression  légère.  Les  orifices 
des  uretères  s’apercevaient  nettement  à  la  partie  inférieure  de  la  ves¬ 
sie  extroversée  ;  la  commissure  antérieure  de  la  vulve  faisait  défaut, 
comme  il  arrive  d’ordinaire  en  pareil  cas,  et  la  vessie  s’avançait  entre 
les  deux  nymphes,  se  continuant,  de  chaque  côté,  avec  la  moitié, cor¬ 
respondante  du  clitoris  bifide.  L’hymen  était  normal  et  le  vagin  pa¬ 
raissait  bien  conformé.  La  symphyse  pubienne,  bien  entendu,  faisait 
défaut,  et  les  deux  os  faisaient  do  chaque  coté  de  la  fissure  médiane 
une  sailie  sous-cutanée  bien  marquée.  L’ombilic  était  normal,  et,  ce 
qui  est  exceptionnel,  il  n’était  pas  situé  bien  au-dessous  de  sa  place 
ordinaire.  La  muqueuse  de  la  vessie  ainsi  exposée  était  épaissie  et 
profondément  congestionnée;  elle  saignait  au  moindre  contact;  la 
partie  interne  des  cuisses,  ainsi  que  le  périnée  èt  les  fesses,  étaient 
rouges  et  excoriés,  par  suite  du  contact  de  l’urine  qui  les  baignait 
continuellement. 

Le  2  décembre  1870,  la  malade  ayant  été  préalablement  éthérisée, 
je  procédai,  assfsté  de  mes  collègues  les  D'®  H.  Lenox,  Hodge  et 
George  G.  Harlan,  et  de  plusieurs  autres  témoins,  à  l’opération  sui¬ 
vante  :  Un  lambeau  de  forme  rectangulaire,  mais  à  angles  arrondis, 
fut  d’abord  disséqué  de  haut  en  bas,  à  partir  d’au-dessous  de  l’om- 
bilc;  ses  dimensions  étaient  calculées  de  manière  à  pouvoir,  en  le 
renversant  en  bas  sur  la  vessie  exstropbiée,  recouvrir  complètement  la 
saillie  qu’elle  faisait.  La  dissection  fut  conduite  jusqu’à  1  demi-pouce 
au-dessus  de  l’extrémité  supérieure  de  la  tumeur.  Le  lambeau  com¬ 
prenait  tous  les  tissus  superficiels,  jusqu’à  la  gaine  des  muscles  droits 
et  aux  intersections  aponévrotiques  qui  constituent  la  ligne  blanche. 
Dans  un  second  temps,  je  taillai  deux  lambeaux  latéraux,  à  base 
tournée  du  côté  de  l’aine,  et  assez  large  pour  assurer  la  vitalité  des 
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tissus  disséqués.  Les  petits  vaisseaux  divisés  dans  la  formation  des 
lambeaux  étaient  immédiatement  comprimés  par  des  serres-fines  qui 
agirent  si  efficacement  que,  lorsqu’on  les  enleva,  on  n’eut  pas  besoin 
de  faire  une  seule  ligature.  Le  lambeau  ombilical  fut  alors  retourné 
sur  lui-même,  de  manière  que  sa  face  cutanée  vînt  s’appliquer 
sur  la  muqueuse  vésicale;  de  leur  côté,  les  lambeaux  inguinaux  fu¬ 
rent  amenés  en  travers ,  de  manière  que  leurs  faces  saignantes 
vinssent  recouvrir  la  face  saignante  du  lambeau  ombilical,  et 
que  leurs  bords  supérieurs  vinssent  se  rencontrer  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  dans  la  direction  de  cette  ligne.  Les  trois  lambeaux  furent 
ensuite  maintenus  exactement  appliqués  au  moyen  de  trois  lignes  do 
sutures.  A  travers  chacun  des  bords  latéraux  du  lambeau  ombilical 
furent  passées  deux  anses  de  fil  de  fer  flexible,  chacun  des  fils  por¬ 
tant  une  aiguille  à  chaque  extrémité  (comme  dans  la  suture  bien 
connue  du  professeur  Pancoast).  Celles-ci  furent  ensuite  passées  à 
travers  la  base  du  lambeau  inguinal,  et  les  deux  chefs  du  fil  métal¬ 
lique  tordus  ensemble  sur  de  petits  rouleaux  d’emplâtre  adhésif.  Sur 
la  ligne  médiane  furent  passées  trois  épingles  à  bec-de-lièvre,  qui, 
traversant  toute  l’épaisseur  des  lambeaux  inguinaux,  s’enfonçaient 
profôndément  dans  le  lambeau  ombilical,  mais  sans  le  traverser  en¬ 
tièrement.  La  vessie  exstrophiée  se  trouvait  ainsi  complètement  recou¬ 
verte  d’une  double  couche  de  tissus,  et  l’étendue  des  deux  lambeaux 
inguinaux  était  telle  qu’ils  dépassaient  en  haut  et  en  bas  le  lambeau 
ombilical.  L’ampleur  des  lambeaux  faisait  qu’il  n'y  avait  pas  de  ten¬ 
sion  exagérée,  et  les  tiraillements  qu’auraient  pu  exercer  sux  eux  les 
mouvements  de  la  malade  devaient  se  répartir  également  entre  les 
trois  lignes  de  suture.  Pour  diminuer  autant  que  possible  la  largeur 
de  la  plaie  laissée  par  le  renversement  et  la  transplantation  des  lam¬ 
beaux,  je  rapprochai  les  deux  lèvres  verticalement  dans  la  partie  su¬ 
périeure,  et  transversalement  sur  les  parties  latérales.  Toute  la  plaie 
fut  pansée  avec  de  la  charpie  huilée,  recouverte  de  soie  huilée,  et 
l’enfant  placée  dans  son  lit,  dans  la  position  demi-assise,  les  épaules 
élevées,  les  genoux  et  les  cuisses  fléchis,  de  manière  à  assurer  le 
relâchement  complet  des  muscles  abdominaux. 

Les  suites  furent  des  nlus  simples.  Les  lambeaux  se  réunirent  dans 
toute  leur  étendue  par  première  intention.  La  dernière  suture  fut  en¬ 
levée  le  huitième  jour;  à  partir  de  ce  jour,  il  ne  resta  qu’une  large 
surface  bourgeonnante  sur  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Cette 
surface  alla  se  rétractant  fortement,  sans  aucune  apparence  de  cica¬ 
trisation,  jusqu’à  ce  qu’elle  fût  réduite  au  quart  environ  de  son  éten¬ 
due  primitive  ;  elle  guérit  alors  graduellement,  en  se  cicatrisant  de 
la  périphérie  vers  le  centre,  comme  toute  autre  plaie  ou  ulcère  re¬ 
couvert  de  granulations.  Les  pansements  furent  supprimés  le  30  juin 
1871;  mais  il  survint  alors  une  ulcération  superficielle  dans  les 
angles  de  la  cicatrice,  qui  mit  autant  de  temps  à  guérir  qu’en  avait 
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mis  la  plaie  entière.  Le  soulagement,  l’amélioration  amenés  par  l’opé¬ 
ration  furent  des  plus  marqués  ;  la  tendance  du  rectum  au  prolapsus 
sembla  môme  avoir  disparu  pondant  quelque  temps,  mais  elle  revint, 
dans  un  certain  degré,  pendant  le  cours  de  la  cicatrisation,  et  néces¬ 
sita  de  temps  en  temps  l’usage  d’un  supporteur  anal.  L’incontinence 
d’urine  dans  la  station  debout  persiste  encore,  bien  entendu;  si  bien 
que  pour  sortir  la  malade  aura  toujours  besoin  de  porter  un  urinoir 
de  voyage  ou  quelque  autre  réceptacle  portatif.  Mais,  d^ns  la  posi¬ 
tion  couchée,  sa  vessie  forme  maintenant  une  poche  dans  laquelle 
elle  peut  garder  les  urines  pendant  deux  heures  environ. 

La  malade  a  été  présentée,  le  5  avril  1871,  au  College  of  Physicians, 
et  plusieurs  membres  de  cette  assemblée  ont  pu  l’examiner  à  loisir 
et  constaté  le  résultat  satisfaisant  de  l’opération. 

Cette  petite  fille,  qui,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  était  toujours  souf¬ 
frante  et  regardait  avec  défiance  et  terreur  tous  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient,  sentant,  comme  Ismaël,  que  la  main  de  chacun  était  contre 
elle,  passe  maintenant  toute  la  journée  avec  ses  compagnes  de  con¬ 
valescence,  dans  la  salle  de  récréation  ou  dans  le  jardin  de  l’hôpital, 
et  ne  paraît  pas  au  visiteur  moins  heureuse  que  ses  compagnes. 
Elle  va  probablement  aller  à  la  campagne  de  l’été  pour  refaife  sa 
santé  générale,  un  peu  compromise  par  le  confinement,  et  si,  à  son 
retour,  les  accidents  du  côté  du  rectum  continuent  encore,  on  exa¬ 
minera  la  convenance  d’une  intervention  chirurgicale. 

2“  et  3“  Cas  du  D’'  F.  F.  Maury.  —  Le  19  avril  1871,  le  D--  Maury 
présentait  aux  membres  du  College  of  Physicians  deux  jeunes  garçons 
âgés,  l’un  de  8  ans,  l’autre  de  9,  et  qui  tous  deux  avaient  été  opérés 
par  lui  avec  succès  pour  une  extroversion  de  la  vessie. 

Avant  l’opération,  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  paroi  ab¬ 
dominale  faisait  défaut,  comme  il  est  ordinaire  en  pareil  cas,  de  sorte 
que  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  était  à  nu  et 
sur  le  même  niveau  que  la  peau  environnante.  La  partie  inférieure 
de  la  vessie  était  en  partie  cachée  par  le  pénis,  qui  était  court,  in¬ 
cliné  en  haut,  et  aplati  sur  sa  face  supérieure,  où  il  présentait  une 
légère  rainure  médiane  longitudinale.  Là  muqueuse  vésicale  continuait 
le  long  de  la  face  supérieure  du  pénis  jusqu’au  gland,  qui  était  plus 
aplati  que  de  coutume. 

Par  suite  du  défaut  de  symphyse  pubienne,  ordinaire  en  pareil  cas, 
il  y  avait  une  double  hernie  scrotale  ;  des  deux  côtés,  au  fond  du  sac 
herniaire,  on  pouvait  sentir  un  testicule. 

Avant  l’opération,  l’état  de  ces  deux  petits  malheureux  était  des 
plus  tristes.  Ils  ne  pouvaient  reposer  ni  jour  ni  nuit,  que  lorsqu’un 
épuisement  complet  leur  accordait  quelques  instants  de  répit.  L’u,- 
rine  s’écoulait  continuellement  de  la  surface  vésicale  sur  la  peau 
environnante,  qui  était  le  siège  d’excoriations  et  d’une  inflammation 
constanto.  La  vessie  et  le  pénis  étaient  incrustés  de  sels  urinaires. 
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Chaque  mouvement  des  intestins,  la  moindre  collection  de  gaz  dans 
les  portions  d’intestins  contenus  dans  les  sacs  urinaires  produisaient 
de  violentes  douleurs.  Un  de  ces  garçons  ne  pouvait  se  procurer  du 
sommeil  qu’en  reposant  sur  ses  mains  et  sur  ses  genoux,  et  le  second 
en  se  couchant  sur  son  dos,  avec  les  jambes  et  les  cuisses  fortement 
fléchies. 

Tel  était  leur  état  lorsque  je  les  vis,  il  y  a  un  an,  à  charge  à  eux- 
mêmes  et  source  de  tourments  et  d’inquiétude  pour  leurs  parents  et 
leurs  amis. 

Je  ne  m’attendais  pas  à  obtenir,  dans  aucun  de  ces  deux  cas,  un 
aussi  heureux  résultat;  de  fait,  je  craignais  fort  de  laisser,  après  l’opé¬ 
ration,  une  difformiféplus  grande,  ou  encore  que  la  perte.de  la  vie  ne 
fût  la  conséquence  de  l’intervention  chirurgicale,  d’autant  plus  que 
des  chirurgiens  plus  âgés  et  ayant  plusjd’expérience  que  moi  avaient 
refusé  d’intervenir  pour  le  premier  cas  que  j’opérai. 

L’opération  avait  le  mérite  de  l’originalité;  voici,  en  peu  de  mots, 
la  description  de  mon  procédé  :  Mon  but  était  de  recouvrir  la  vessie 
autant  que  possible,  et  en  même  temps  de  former  mon  lambeau  de 
manière  à  diriger  en  bas  et  dans  une  seule  direction  le  cours  de  l’u¬ 
rine.  Dans  ce  but,  je  commençai  une  incision  curviligne  sur  le  tiers 
externe  du  ligament  de  Poupart;  je  la  portai  en  bas  par-dessous  la 
hernie  et  le  scrotum  jusqu’au  milieu  du  périnée,  et  de  là  sur  le 
côté  opposé  jusqu’au  point  correspondant  au  commencement  de  mon 
incision.  Je  disséquai  alors  avec  soin  le  lambeau  ainsi  formé  de  bas 
en  haut,  dépouillant  complètement  les  hernies  de  leur  enveloppe  cu¬ 
tanée.  Lorsque,  dans  ma  dissection,  je  fus  arrivé  à  la  racine  du  pénis, 
je  lis  au  lambeau  une  incision  en  forme  de  valvule,  de  manière  à 
permettre  au  pénis  de  passer  à  travers.  De  cette  manière,  j’obtins  un 
lambeau  largement  suffisant  pour  recouvrir  la  vessie.  Je  fis  alors  sur 
la  paroi  abdominale  une  incision  transversale,  et  je  disséquai  de  bas 
en  haut  un  lambeau  en  forme  de  trappe.  Je  renversai  le  lambeau  in¬ 
férieur,  de  manière  à  mettre  la  face  cutanée  en  contact  avec  la  face 
muqueuse  de  la  vessie.  J’équarris  alors  les  extrémités  du  lambeau 
inférieur,  et,  au  moyen  de  la  suture  du  professeur  Pancoast,  je  le 
portai  au-dessous  du  lambeau  supérieur  et  le  fixai  solidement. 

Une  partie  du  lambeau  ayant  cédé  chez  mon  premier  opéré,  je  fus 
obligé  de  revenir,  à  deux  reprises,  sur  certaines  parties  de  l’opéra¬ 
tion.  Le  second  n’eut  pas  besoin  de  nouvelle  intervention  chirargi- 
gicale  après  la  première  opération.  Les  parties  furent  pansées  avec 
de  la  pommade  d’oxyde  de  zinc  additionnée  de  glycérine  jusqu’à  con¬ 
sistance  d’une  crème  épaisse.  Pour  le  résultat,  ces  enfants  sont  ici 
pour  rendre  témoignage  qu’ils  dorment  bien,  qu’ils  mangent  bien, 
qu’ils  ne  souffrent  pas,  qu’ils  se  portent  mieux  de  corps  et  d’esprit, 
et  qu’ils  sont  incomparablement  mieux;  et  quoiqu’il  n’y  ait  pas  de 
sphincter  dont  l’action  puisse  retenir  le  contenu  de  la  vessie,  celle-ci 
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peut  cependant,  clans  la  position  couchée,  garder  une  bonne  quantité 
d’urine,  sans  gêne  pour  le  patient.  Ajoutons  que  l’état  des  parties 
permettra  l’usage  d’un  urinoir  qui  recueille  le  liquide  au  fur  et  à 
mesure  qu’il  s’écoule  de  la  vessie  ;  la  cicatrisation  des  lambeaux  a 
guéri  les  hernies;  les  testicules  sont  dans  la  cavité  abdominale. 

Je  crois  pouvoir  ranger  ces  deux  succès  au  nombre  des  opérations 
les  plus  heureuses  qui  aient  été  faites  pour  remédier  à  cecte  triste 
difformité. 

Sans  parler  des  efforts  infructueux,  du  reste,  de  Dieffenbach,  de 
Langenbeck,  etc.,  on  compte  aujourd’hui  dans  la  science  vingt  cas 
d’opération  d’exstrophie  de  la  vessie.  C’est  en  18o3  que  M.  Richard, 
le  premier,  un  collègue  de  Nélaton,  dit  le  D''  Ashhurst,  opéra  un 
jeune  homme  de  24  ans  pour  cette  affection,  proclamée,  à  cette  épo¬ 
que,  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Son  procédé,  calqué  sur  celui 
de  Nélaton  pour  l’épispadias,  consista  à  tailler  un  lambeau  au-des- 
sotis  de  l’ombilic,  à  le  renverser  sur  la  vessie  extroversée,  et  à  re¬ 
couvrir  ensuite  sa  face  saignante  au  moyen  d’un  pont  do  peau  pris 
sur  les  devants  du  scrotum.  Le  malade  succomba  malheureusement 
à  une  péritonite,  neuf  jours  après  l’opération. 

Là  première  opération  plastique  d’exstrophie  de  la  vessie  suivie 
de  succès  fut  pratiquée  en  1888,  par  le  professeur  Paheoast.  Ce 
chirurgien  distingué  tailla  deux  lambeaux  latéraux,  dont  il  rabattit 
la  faCe  cutanée  sur  la  muqueuse  de  la  vessie,  de  manière  à  la 
recouvrir;  la  surface  saignante  des  lambeaux,  aussi  bien  que  celle 
qui  résultait  de  leur  dissection,  fut  abandonnée  à  elle-même  et 
guérit  par  cicatrisation.  Un  point  intéressant  à  noter,  dans  ce 
cas,  c’est  que  la  rétraction  cicatricielle  de  la  plaie  de  l’aine  amena 
la  guérison  complète  d’une  hernié  inguinale  qui  existait  avant  l’opé¬ 
ration.  Le  malade  du  professeur  Pancoast  mourut  quelques  mois 
après,  mais  de  causes  indépendantes  de  l’opération,  si  bien  que  ce 
cas  doit  être  regardé  comme  un  succès.  Vers  la  fin  de  la  môme 
à"néè  (1888),  le  D''  Daniel  Ayres,  de  Brooklyn,  opérait  une  femme 
âgée  de  28  ans,  en  renversant  de  haut  en  bas  un  lambeau  taillé  au- 
dessous  de  l’ombilic,  et  en  disséquant  simplement,  pour  le  recouvrir 
de  chaque  côté  de  la  vessie,  les  tissus  qu’il  réunit  par  la  süture  sur 
la  ligne  médiane.  L’opération  eut  un  plein  succès,  M.  Holmes,  en 
1863,  se  contenta  de  renverser  sur  la  vessie  un  lambeau  inguinal 
dont  il  recouvrit  la  face  saignante  au  moyen  d’un  lambeau  pris  sur 
le  côté  opposé.  Il  avait  employé  cinq  fois  ce  procédé  à  la  fin  do  1868, 
dont  trois  fois  avec  succès.  Cette  méthode  fut  employée  par  le  D--  Wood 
dans  quelques-uns  des  premiers  cas  qu’il  opéra;  mais,  plus  tard,  ce 
chirurgien  en  inventa  une  autre  qui  porte  son  nom;  c’est  celle  qui  a 
été  décrite  dans  la  première  observation  par  le  D''  Ashhurst,  à  cette 
seule  différence  près  qu’au  lieu  de  trois  lignes  de  suture,  une  mé¬ 
diane,  deux  latérales,  le  D’’  Wood  se  contentait  d’une  seule,  celle  de 
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la  ligne  médiane.  On  a  vu  plus  haut  le  procédé  ingénieux  employé 
par  le  D''  Maury.  Enfin,  dernièrement,  le  Dr  Barker,  de  Melbourne 
Hospital  (Australie),  a  opéré  avec  plein  succès  une  jeune  fille  de 
'17  ans,  en  prenant  tout  simplement  de  chaque  côté  de  la  vessie  ex- 
troversée  un  lambeau  qu’il  réunit  sur  la  ligne  médiane  à  celui  du 
côté  opposé,  au  moyen  de  la  suture;  des  incisions  longitudinales  fu¬ 
rent  pratiquées  pour  prévenir  le  tiraillement  des  parties. 

De  ces  divers  procédés,  ceux  de  Richard,  d’Ayres  et  de  Wood  me 
paraissent  être,  sans  contredit,  les  meilleurs.  Chacun  d’eux  présente 
le  grand  avantage  de  prévenir,  au  moyen  du  renversement  d'un  lam¬ 
beau  ombilical,  l’accès  de  l’urine  au-dessus  du  siège  de  l’opération.  Mais 
celui  de  Wood  l’emporte  sur  celui  de  Richard,  en  ce  qu’il  ménage  la 
peau  du  scrotum,  dont  on  pourrait  se  servir  plus  tard  pour  former 
une  enveloppe  à  l’urèthre. 

Surles20  cas  observés, oncompte Insuccès  complets,  3échecs  (2de 
Holmes,  1  de  Wood),  mais  sans  aggravation  du  mal,  et  enfin  3  morts 
(Richard,  Pancoast,  Wood),  encore  n’y  a-t-il  que  le  cas  de  Richard 
où  la  mort  ait  été  la  conséquence  de  l’intervention  chirurgicale.  Sur 
les  20  malades,  16  appartenaient  au  sexe  masculin,  4  au  sexe  fémi¬ 
nin;  13  d’entre  eux  étaient  âgés  de  moins  de  20  ans;  S  étaient  plus 
âgés  ;  l’âge  des  deux  autres  n’est  pas  mentionné. 


Tableau  de  20  cas  d’opération  d’exstrophie  de  la  vessie. 
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Patholog^ic  médicale. 

LEUCOCTTllÉMIE. 

Leucocythêmie  accompagnée  d’altération  de  la  moelle  des  os,  par  E.  Neu¬ 
mann  (Arch.  der  Heillcunde,  XI,  1-18).  — Le  malade,  âgé  de  30  ans, 
présenta,  durant  la  vie,  tous  les  symptômes  d’une  leucocythêmie 
liénale;  il  succomba  à  des  hémorrhagies  répétées.  A  l’autopsie, 
on  trouva  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate  et  dh  foie,  et 
les  altérations  du  sang  qui  s’observent  dans  ce  cas.  Le  paren¬ 
chyme  du  foie  et  de  la  rate  offrait  tous  les  caractères  de  l’hyper¬ 
plasie  leucémique;  de  plus,  le  foie  renfermait  un  noyau  blan¬ 
châtre,  assez  volumineux,  dans  lequel  les  cellules  hépatiques  avaient 
fait  place  à  un  amas  de  cellules  lymphatiques.  La  moelle  des  os 
présentait  des  lésions  fort  curieuses,  prononcées  surtout  dans  les 
côtes,  le  sternum,  une  vertèbre,  la  diaphyse  de  l’humérus  et  le  di- 
ploé  du  crâne.  Dans  tous  ces  points  la  moelle  offrait  une  teinte  uni¬ 
forme,  d’un  jaune  verdâtre,  traversée  par  de  petites  veines  rosées  et 
assez  rares;  la  moelle  avait  une  consistance  filante  et  ressemblait  à 
du  pus  crémeux.  A  l’examen  microscopique  on  observait  des  globules 
blancs  du  sang,  de  forme  variée  et  en  nombre  innombrable,  puis 
des  éléments  en  voie  de  se  transformer  en  globules  rouges.  Ces  élé¬ 
ments  étaient  emprisonnés  dans  une  substance  filante,  renfermant 
de  la  mucine,  et  fort  peu  riche  en  vaisseaux  sanguins  ;  ces  derniers 
étaient  représentés  par  quelques  artérioles  isolées.  La  paroi  des  plus 
gros  de  ces  vaisseaux  était  infiltrée  de  corpuscules  lymphatiques; 
celle  des  petites  artérioles  était  formée  par  des  cellules  fusiformes, 
minces,  allongées  comme  dans  la  rate.  Ces  vaisseaux  étaient  presque 
exclusivement  remplis  de  globules  rouges. 

Le  réseau  capillaii'e  faisant  défaut  dans  la  moelle,  l’auteur  s’appuie 
sur  ce  fait  pour  admettre  une  leucocythêmie  myélogène,  outre  la  leuco- 
cythémie  liénale  et  lymphatique.  Le  sang  conduit  par  les  artères  se 
répandrait  directement  dans  la  pulpe  de  la  moelle  si  riche  en  cellules, 
puis,  mélangé  aux  éléments  nombreux  de  ce  tissu,  il  repasserait 
dans  les  cânauxveineux.  La  présence  dans  le  sang  de  globules  rouges 
incomplètement  développés ,  que  l’on  rencontre  seulement  dans  la 
moelle  des  os  chez  l’homme  sain,  s’expliquerait  ainsi.  Les  recherches 
du  DrSalkowski,que  nous  analyserons  tout  à  l’heure,  viennent  encore 
confirmer  la  théorie;  en  effet,  cet  observateur  a  rencontré,  dans  le 
tissu  de  la  moelle,  de  l’hypoxanthine,  de  l’acide  formique  et  un  acide 
gras,  substances  qui  entrent  dans  la  composition  du  sang  des  leucé¬ 
miques.  Ces  corps  se  trouvaient  en  assez  grande  abondance  dans  la 
moelle  osseuse;  aussi  l’auteur  considère-t-il  ce  tissu  comme  leur 
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centre  de  formation  primitif.  De  plus,  l’autei^  a  retrouvé  dans  le 
sang  des  différents  organes  les  aiguilles  cristallines  qu’il  avait  dé¬ 
crites  comme  caractéristiques  des  produits  de  régression  de  la  moelle 
{Arch.  f.  micr.  Anatom.,  H,  p.  507);  ce  fait  semblerait  indiquer  le  mé¬ 
lange  constant  du  sang  avec  des  produits  chimiques  spéciaux  prove¬ 
nant  de  la  moelle. 

Leucocythèmie  chez  des  femmes  enceintes,  par  R.  Paterson  {Edin. 
med.  Journ.,  1870,  CLXXX,  1073-1078).  —L’auteur  a  observé  plusieuss 
cas  de  leucémie  aiguë  chez  des  femmes  enceintes;  ces  faits  prouvent 
que  la  maladie  peut  être  reconnue  à  un  moment  où  il  est  encore 
possible  de  l’enrayer,  et  où  certaines  lésions,  rapidement  mor¬ 
telles,  telles  que  le  développement  ganglionnaire  et  splénique,  ne 
se  sont  pas  encore  prononcées.  Suivant  Vidal  (Dict.  encyclop.  des 
Sc.  mèd,),  la  leucémie  se  développerait  40  fois  sur  100  chez  dès 
femmes  enceintes. 

Paterson  a  suivi  deux  primipares  qui  avaient  perdu  une  quantité 
assez  considérable  de  sang  plusieurs  jours  après  leur  accouchement. 
Il  a  observé  chez  elles  une  augmentation  très-notable  dans  la  pro¬ 
portion  des  globules  blancs,  un  développement  prononcé  du  foie,  de 
la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques,  une  dyspnée  profonde  et  de 
la  lièvre.  Ces  deux  femmes  succombèrent,  la  première  onze  jours,  la 
seconde  quinze  jours  après  l’accouchement.  Avant  ce  moment,  les 
deux  malades  avaient  éprouvé  des  symptômes  insignifiants  et  des 
troubles  non  caractérisés.  Frappé  de  ce  fait,  Paterson  a  examiné  le 
sang  d’un  certain  nombre  de  femmes  enceintes.  Il  a  trouvé  une  aug¬ 
mentation  notable  des  globules  blancs  chez  toutes  celles  qui  étaient 
pâles,  abattues  et  d’une  santé  générale  délicate;  chez  les  autres,  par 
contre,  il  ne  trouva  aucune  lésion.  L’auteur  suivit  l’accouchement 
d’une  de  ces  femmes,  dont  le  sang  était  profondément  altéré  ;  elle 
offrait  un  gonflement  prononcé  des  ganglions  cervicaux,  mais  ni  la 
rate  ni  le  foie  n’étaient  développés.  Paterson  empêcha  la  production 
de  toute  hémorrhagie  chez  sa  malade  en  lui  administaant  de  fortes 
doses  de  seigle  ergoté.  Dès  ce  moment,  les  globules  blancs  diminuè¬ 
rent  de  nombre,  et  la  femme  recouvra  la  santé. 

L’auteur  pense  qu’on  peut  arrêter  le  développement  de  la  leucémie 
chez  les  femmes  enceintes,  quand,  celles-ci  n’étant  pas  encore  at¬ 
teintes  d’hypertrophie  de  la  rate,  on  parvient  à  arrêter  les  hémorrha¬ 
gies  qui  accompagnent  ou  suivent  l’accouchement.  Inutile  d’ajouter 
que  les  préparations  ferrugineuses,  les  stimulants  de  toute  sorte,  et 
une  nourriture  succulente  jouent  un  rôle  important  dans  le  traite¬ 
ment. 

Il  est  à  noter  que  les  enfants  des  trois  femmes  dont  Paterson  publie 
l’observation  étaient  robustes  et  bien  portants;  ce  fait  prouve  encore 
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qu’il  n’existe  aucune  cpmmunication  intime  entre  le  sang  de  la  mère 
et  du  fœtus.  L’auteur  ne  s’occupe  nullement,  dans  son  travail,  de  la 
transformation  des  globules  blancs  qui  se  trouvaient  en  excès  dans 
le  sang  ;  il  ne  dit  même  pas  un  mot  de  l’augmentation  physiologique 
de  ces  globules,  que  l’on  observe  toujours  chez  les  femmes  enceintes. 

Des  phénomènes  de  nutrition  observés  chez  un  malade  atteint  de 
leucémie,  par  V.  Pettenkoper  et  T,  Voit  (Ztschr.  f.  Biol.,  v.  lll, 
p.  319,  1869).  —  Les  globules  '  rouges  sont  pour  ainsi  dire  les  seuls 
intermédiaires  entre  l’oxygène  de  l'air  et  les  organes;  il  est  donc  à 
peu  près  évident  que  chez  un  malade  atteint  de  leucémie,  c’est-à-dire 
chez  lequel  les  globules  rouges  sont  remplacés  par  des  globules 
blancs,  contenant  des  noyaux,  la  combustion  sera  beaucoup  plus 
lente.;  eh  bien,  ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  qu’il  n’existe 
pour  ainsi  dire  pas  de  différence  entre  les  produits  de  décom¬ 
position  d’un  individu  sain  ou  d’un  malade  atteint  de  leucémie. 

Le  malade  qui  servait  de  base  à  ces  expériences  était  atteint,  de¬ 
puis  quatre  ans,  d’une  hypertrophie  de  la  rate  ;  son  sang  renfermait 
un  globule  blanc  pour  trois  globules  rouges.  Son  appétit  était  excel¬ 
lent,  mais  il  était  toujours  fatigué,  et  il  mourut  quatre  mois  environ 
après  le  début  des  expériences. 

Voici  le  résumé  des  recherches  des  auteurs  :  Un  malade  atteint  de 
leucémie  fixe  autant  d’oxygène  qu’un  individu  sain;  les  globules 
rouges  qui  prennent  part  à  ce  travail  sont  beaucoup  moins  nombreux,  ' 
mais  fournissent  le  même  travail.  L’homme  sain  absorbe  beaucoup 
plus  d’oxygène  (sa  nourriture  et  la  proportion  des  globules  rouges 
étant  la  môme  qu’au  moment  du  repos),  pour  fournir  le  même  tra¬ 
vail.  Chez  le  malade  atteint  de  leucémie,  par  contre,  les  globules 
rouges  fournissent  leur  maximum  même  au  moment  du  repos  ;  de  là 
l’impuissance  du  malade  atteint  de  leucémie. 

Il  est  à  remarquer  que  tous  les  phénomènes  physiologiques  de  la 
nutrition  s’opèrent  chez  le  malade  atteint  de  leucémie,  bien  que  le 
sang  soit  acide;  et  l’on  admet  généralement  que  la  réaction  doit  être 
alcaline  pour  que  l’oxydation  puisse  se  produire. 

Leucémie  liénale,  parConradi  (Norsk.  Mag.  for  Lægevidensk,  XXIV, 
4,  p.  37,  1870).  —  Jeune  fille  de  15  ans  et  demi,  bien  portante 
jusqu’alors,  réglée  à  14  ans. 

Depuis  neuf  mois,  la  malade  se  plaint  d’abattement,  de  tendance  au 
sommeil,  de  céphalalgie,  de  bourdonnements  d’oreille,  de  faiblesse, 
de  gastralgie,  d’épistaxis  répétées,  de  douleurs  dans  les  hypochon- 
dres,  de  dyspnée  et  de  toux.  La  malade  avait  un  faciès  très-débilité 
au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  ;  la  face  était  d’une  teinte  jau¬ 
nâtre,  les  muqueuses  décolorées,  les  chevilles  œdématiées  ainsi  que 
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les  mains  et  la  face;  ces  accidents  avaient  précédé  son  entrée  de  trois 
mois.  En  l’examinant  attentivement,  on  trouva  un  souffle  intense 
dans’les  vaisseaux  du  cou,  des  râles  muqueux  dans  les  poumons, 
de  la  sensibilité  de  la  rate  à  la  pression  et  un  gonflement  des  gan- 
glions  du  cou.  Bientôt  parurent  des  épistaxis  si  violentes,  qu’il 
fallut  les  arrêter  avec  la  sonde  de  Belloc.  On  reconnut  alors  l’exis- 
tence  d’un  nombre  considérable  de  globules  blancs  dans  le  sang.  Les 
forces  de  la  jeune  malade  ne  tardèrent  pas  à  s’épuiser  ;  le  pouls  monta 
à  120;  la  dyspnée,  la  toux,  devinrent  plus  intenses,  la  percussion 
démontra  l’existence  d’un  engouement  dans  l’extrémité  inférieure  du 
poumon  gauche.  La  malade  succomba  trois  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  pneumonie  croupale  dans  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit.  Les  poumons  et  les  plèvres  n’offraient  pas 
d’altération  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Les  fibres  musculaires  du 
cœur  avaient  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  La  rate  avait  6 
pouces  de  long  sur  A  de  large  ;  elle  était  pâle,  les  follicules  saillants. 
Le  foie  offrait  une  teinte  uniforme  ;  le  tissu  interstitiel  de  cet  organe 
était  rempli  de  tumeurs  leucémiques  composées  de  globules  blancs. 
Les  reins  et  la  muqueuse  intestinale  no  présentaient  pas  d’altération; 
aucun  signe  de  dégénérescence  amyloïde.  L’utérus  renfermait  un 
polype  qui  rendaitcompte  des  hémorrhagies  menstruelles  abondantes 
de  la  malade. 

Leucémie Jiénale,  par  le  D'  Henry  Eames  (Dublin  Journ.,  LI,  p.  388, 
n®  102;  mai  1871).  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser¬ 
vation,  âgé  de  33  ans,  n’ayanl  jamais  été  atteint  d'affections  inter¬ 
mittentes,  non  buveur,  fut  pris,  il  y  a  cinq  ans,  de  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  l’hypochondre  gauche  et  dans  la  région  splénique;  ces 
douleurs,  calmées  pour  quelques  instants  à  l’aide  d’émollients  , 
reprenaient  ensuite  avec  plus  d’intensité  et  elles  étaient  toujours 
suivies  d’un  affaiblissement  considérable.  Le  malade  se  remit  de  ces 
accidents,  mais  fut  pris  bientôt  de  vomissements  qui  suivaient  le  re¬ 
pas  ;  il  transpirait  facilement  et  pâlissait  de  jour  en  jour. 

En  avril  1870,  le  malade  suivit  une  cure  d’eaux  ferrugineuses  qu’il 
dut  interrompre  à  cause  d’une  diarrhée  ;  il  fut  bientôt  forcéde  s’aliter 
pour  des  douleurs  abdominales  très-vives  ;  le  ventre  était  très-dé- 
veloppé  à  ce  moment  et  l’on  y  reconnaissait  la  présence  d’une  tumeur. 

En  octobre  1870,  on  diagnostiqua  l’existeuce  d’une  leucémie  ;  on 
avait  soupçonné  jusqu’à  ce  jour  le  développement  d’une  maladie 
rénale.  L’état  du  malade  ne  tarda  pas  à  s’aggraver  ;  la  diarrhée,  les 
vomissements  et  la  dyspnée  ne  tardèrent  pas  à  s’accentuer. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  le  malade  avait  un  teint  jau¬ 
nâtre  ;  la  rate  était  très-volumineuse;  le  foie  et  les  ganglions  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  lésion  ;■  absence  d’ascite  ;  œdème  des  membres  infé- 


236  REVUE  GÉNÉRALE. 

rieurs  surtout  le  soir.  L’urine  renfermait  une  proportion  bien  moindre 
d’urée.  Il  y  avait  en  moyenne  un  globule  blanc  pour  trois  globules 
rouges  dans  le  sang;  ces  globules  blancs  étaient  volumineux  et*pres- 
que  tous  à  plusieurs  noyaux.  Pas  de  taches  ni  de  stries  blanchâtres 
le  long  des  vaisseaux  rétiniens;  absence  de  foyers  hémorrhagiques 
dans  l’œil. 

Le  malade  prenait  journellement  -1  gramme  de  sulfate  de  quinine, 
du  nitrate  de  fer  et  de  l’opium.  Il  allait  beaucoup  mieux  au  moment 
de  la  communication  de  l’auteur. 

État  du  sang  et  de  l’urine  dans  la  leucémie,  par  F.  Reichardt 
(Senaische  Ztschr.  f.  Med.  u.  Naturk.,  1870.  V.  389-392).  —  Le  ma¬ 
lade,  dont  le  sang  et  l’urine  furent  examinés  à  la  clinique  d’Iéna, 
avait  43  ans;  il  était  atteint  d’une  hypertrophie  splénique  con¬ 
sidérable;  les  ganglions  n’étaient  nullement  altérés.  La  propor¬ 
tion  des  globules  blancs  aux  globules  rouges  était  en  moyenne  de 
1 :  2,22  à  1 :  2,06. 

Le  premier  jour,  le  malade  renditl, 300  centimètres  cubesd’urine;ce 
liquide  renfermait  2,5  pour  cent  d’urée  et  0,08  pour  cent  d’acide  uri¬ 
que;  le  lendemain,  il  y  avait  950  centimètres  cubes  d’urine,  avec 
2,85  pour  cent  d’urée  et  0,08  pour  cent  d’acide  urique;  le  troisième 
jour,  le  malade  rendit  1,050  centimètres  cubes  d’urine  et  0,062  pour 
cent  d’acide  urique.  Il  fut  impossible  de  trouver  des  traces  d’hy¬ 
poxanthine  dans  l’urine. 

L’auteur  trouva  de  la  substance  collagène  et  de  l’acide  acétique 
dans  du  sang  frais  de  leucémique  ;  dans  une  seconde  analyse,  il  trouva 
0,055  d’hypoxanthine  et  de  l’acide  formique.  De  plus,  l’auteur  trouva 
dans  le  résidu  de  distillation  une  substance  azotée  à  laquelle  il  donne 
jusqu’à  nouvel  ordre  le  nom  à’albuminate  dépotasse.  Cette  substance, 
déjà  décrite  par  Theile  (Senaische  Ztschr.,  1867,  172),  a  pour  formule 
C^H^NO^,  et  semble  se  rapprocher  du  glycocolle.  Elle  précipite  par  le 
chlorure  de  platine,  l’azotate  de  mercure  et  l’azotate  d’argent. 

Contributions  à  l’élude  de  la  leucémie,  par  Salkowski.  Virchow’s  Arch., 
1870,  L.  174-210,  et  Virchow’s  Archiv,  LU,  58-65.  —  L’auteur  a  fait 
sur  le  malade  atteint  de  leucémie  liénale  non  compliquée,  et  dont 
nous  avons  publié  l’observation  au  début  de  cette  analyse  (E.  Neu¬ 
mann  Arch.  V.  Heilkunde,  XI,  1-15),  une  série  de  recherches  chi¬ 
miques  fort  curieuses. 

L  Rapports  de  l’acide  urique  et  de  Vurèe  dans  le  sang.  —  Bartels 
{Centralblatt,  1865,  585)  a  trouvé  une  augmentation  d’acide  urique 
dans  les  troubles  respiratoires;  il  explique  l’augmentation  de  pro¬ 
duction  de  cet  acide  dans  la  leucémie  par  un  arrêt  d’oxydation. 
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Cependant  Naunyn  et  Riess  {Arch.  de  Reichert  et  du  Bois-Reymond, 
•1869,  3)  n’ont  pas  trouvé  d’augmentation  dans  la  production  de  l’a¬ 
cide  urique  chez  un  chien  du  poids  de  8  kilogrammes  auquel  on  avait 
tiré  350  centimètres  cubes  de  sang  dans  l’espace  de  quatre  jours.  Il 
semble  donc  plus  rationnel  d’admettre  la  théorie  do  Virchow  et  de 
Ranke;  ces  auteurs  supposent  que  l’augmentation  de  proportion  de 
l’acide  urique  est  due  U  une  hypertrophie  de  la  rate;  Salkowski  a 
réuni  ’dans  son  travail  sept  observations  de  leucémie  Rénale  dans 
lesquelles  on  signale  l’augmentation  de  proportion  de  l’acide  urique. 
L’auteur  a  analysé  l’urine  de  son  malade  pendant  trente  jours  con¬ 
sécutifs.  Il  indique  des  procédés  d’analyse  nouveaux  sur  lesquels 
nous  ne  pouvons  pas  insister  ici.  Le  rapport  de  l’acide  urique  à  l’u¬ 
rée  était,  en  moyenne,  de  1 : 16,3.  11  y  avait  donc  eu  agmentation 
constante  dans  la  proportion  de  l’acide  urique. 

IL  De  l'existence  de  l’hypoxanthine  dans  l’urine  des  malades  atteints 
de  leucémie  lienale.  —  L'auteur  met  le  fait  en  doute,  bien  qu’il  ait  été 
avancé  par  Mosler.  Il  a  analysé  attentivement,  et  à  plusieurs  reprises, 
de  grandes  quantités  d’urine,  d’après  le  procédé  de  Neubauer,  et  il 
n’a  jamais  rencontré  de  trace  d’hypoxanthine. 

En  tout  cas,  l’existence  de  l’hypoxanthine  dans  l’urine  ne  saurait 
servir  pour  le  diagnostic,  comme  le  veut  Mosler  (Centralblalt,  1866, 
81 0>. 

III.  Auti’es  produits  dus  à  une  oxydation  incomplète.  —  Ce  sont  les 
acides  lactique,  [formique,  acétique  et  oxalique.  La  présence  de  ces 
produits  dans'  l’urine  de  malades  atteints  d’hypertrophie  de  la  rate 
est  facile  à  comprendre,  puisque  les  trois  premiers  existent  dans 
la  pulpe  splénique  normale.  L’auteur  n’a  jamais  trouvé  trace  d’al- 
lantoïne. 

IV.  L’auteur  a  également  soumis  à  l’analyse  le  sang  prix  sur  le  ca¬ 
davre.  Il  a  trouvé,  ainsi  que  tes  observateurs  qui  l’ont  précédé,  une 
substance  dont  les  réactions  sont  analogues  à  celles  de  la  glutine; 
cependant,  traité  par  l’acide  sulfurique,  ce  corps  ne  fournit  que  des 
traces  douteuses  de  leucine  et  pas  deglycocolle.  De  plus,  il  a  rencon¬ 
tré  dans  le  sang  de  l’hypoxanthine,  les  acides  formique,  acétique  et 
lactique,  puis  un  acide  organique  renfermant  du  phosphore  (peut- 
être  l’acide  glycéro-phosphorique).  La  glutine  et  l’hypoxanthine  peu¬ 
vent  seules  être  considérées  comme  des  principes  anormaux;  l’acide 
formique  n’a  pas  d’importance.  En  effet,  Hoppe-Seyler  a  montré  que 
cet  acide  se  formait  au  moment  de  la  coagulation  de  l’hémoglobine, 

La  glutine  a  été  trouvée  dans  quelques  cas  de  leucémie;  mais  elle 
manque  dans  d’autres.  On  pourrait  peut-être  expliquer  ce  fait  par  les 
recherches  de  Neumann  (voy.  plus  haut)  sur  les  lésions  du  tissu  os- 
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seux  dans  la  leucémie.  Il  semblerait  donc  qu’on  peut  admettre  trois 
formes  de  leucémie,  suivant  que  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate 
ou  la  moelle  du  tissu  osseux  se  trouvent  plus  spécialement  atteints. 

Nouvelles  contributions  à  l’étude  de  la  leucémie,  par  E.  Salrowski 
(Virchow’s  Archiv,  L.  II,  58-6S).  —  L’auteur  a  continué  les  recher¬ 
ches  que  nous  venons  d'indiquer,  en  analysant  l’urine  d’une  malade 
âgée  de  3S  ans  et  atteinte  d’une  leucémie  liénale  très-prononcée. 

La  quantité  d’urine  varia,  dans  l’interyalle  de  dix  jours,  entre  860 
et  1,440  centimètres  cubes;  la  proportion  d’urée  varia  entre  10,42  et 
27,20  grammes,  la  moyenne  étant  de  19,358  grammes. 

Nous  renvoyons  à  l’original  pour  les  procédés  de  recherche  de 
l’acide  urique.  La  proportion  de  cet  acide  varia  entre  0,646  et  2,085, 
la  moyenne  étant  de  11,108.  Le  rapport  avec  l’urée  était  de  1  ;  17,  4; 
donc,  augmentation  notable  dans  la  proportion  de  l’acide  urique, 
comme  nous  l’avions  déjà  indiqué  plus  haut. 

L’urine  renfermait  toujours  une  petite  proportion  d’albumine. 

On  ne  trouve  point  d’acide  lactique  même  dans  de  grandes  quan-, 
tités  d’urine.  Il  y  avait  des  traces  d’acide  formique,  comme  on  en 
rencontre  dans  l’urine  normale,  et  d’autres  acides  gras  volatils,  mais 
en  très-petite  proportion.  La  proportion  d’acide  oxalique  était  très- 
diminuée;  l’urine  renfermait  un  peu  d’hypoxanthine.  En  terminant 
son  mémoire,  l’auteur  rappelle  que  le  professeur  Leyden  a  essayé  à 
plusieurs  reprises  la  galvanopuncture  de  la  rate;  mais  il  n’a  obtenu, 
comme  résultat,  qu’une  augmentation  de  volume  passagère. 

Rétinite  leucémique.  —  a).  Une  femme  âgés  de  30  aiîs,  atteinte  de 
leucémie,  et  jouissant,  du  reste,  de  toutes  ses  facultés  visuelles,  of¬ 
frait  une  teinte  orangéelde  toute  la  membrane  choroïde.  Les  artères 
de  la  rétine  étaient  rétrécies,  d’une  teinte  jaune  pâle;  les  veines 
étaient  bien  dilatées,  ondulées,  et  d’une  teinte  rouge  bleuâtre. 

6). -Homme  de  32  ans,  offrant  tous  les  symptômes  de  la  syphilis  et 
de  la  leucémie  à  son  plus  haut  degré.  Le  fond  de  l’œil  droit  offrait  la 
teinte  jaunâtre  que  nous  venons  de  signaler;  l’œil  gauche  présentait, 
en  outre,  d’autres  lésions.  Près  do  la  tache  jaune  se  trouvait  une  autre 
tache  brillante,  d’une  teinte  jaune,  blanchâtre,  ayant  environ  le 
quart  d’étendue  de  la  papille;  cette  tache  était  entourée  d’une  bor¬ 
dure  d’un  rouge  foncé  ;  au  pourtour,  on  observait  d’autres  petites  ta¬ 
ches  également  blanchâtres.  Cette  tache  était  saillante,  surtout  au 
centre.  Les  lignes  droites  perçues  par  cette  partie  de  la  rétine  semr- 
blaient  ondulées  au  malade  (métamor^opsie).  Peu  après  on  vit  dis¬ 
paraître  la  zone  rougeâtre,  la  teinte  jaune  et  les  taches,  et  l’on  n’a- 
percut  plus  qu’un  état  jaune  trouble  à  ce  niveau.  D’autres  taches 
du  môme  genre  se  développèrent  en  haut  et  en  dedans  de  la  papille  ; 
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malheureusement,  le  malade  fut  perdu  de  vue  après  huit  mois  d’ob¬ 
servation.  (Observations  du  Dr  Becker,  Arch.  f.  Augen  u.  Ohren- 
heilk.  I.  1,  p.  94,  1869). 

Femme  de  34  ans,  atteinte  d’une  leucémie  très-prononcée.  La  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  douleurs  névralgiques  très-vives  dans  l’œil  droit. 
Cet  œil  était,  du  reste,  perdu,  et  ne  put  être  examiné,  à  cause  d’un 
épanchement  sanguin  abondant  dans  la  chambre  antérieure  (iritis). 

Dans  l’œil  gauche,  on  observe  des  foyers  apoplectiques  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  et  des  taches  blanchâtres.  La  leucémie  était  si 
caractérisée,  qu’il  y  avait  un  globule  blanc  pour  trois  à  six  globules 
rouges. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  l’œil  droit  des  hémorrhagies  du  corps 
vitré  et  de  la  choroïde  et  une  atrophie  de  la  rétine.  Dans  l’œil  gauche, 
le  corps  vitré  n’offrait  aucune'lésion  ;  par  contre,  les  vaisseaux  de  la 
choroïde  étaient  remplis  de  'globules  sanguins;  le  stroma  renfermait 
des  amas  de  globules;  la  couche  granuleuse  interne  de  la  rétine  sem¬ 
blait  seule  altérée;  elle  était  épaissie  et  se  prolongeait  dans  la  couche 
ganglionnaire. Dans  d’autres  points  on  rencontrait  les  traces  de  petits 
foyers  apoplectiques.  Les  globules  blancs  sont  bien  difficiles  à  distin¬ 
guer  des  corpuscules  rétiniens;  aussi  pensons-nous  que  les  taches 
blanches  ou  jaunâtres  que  l’on  apercevait  étaient  formées  par  des 
amas  de  globules  blancs  qui  avaient  abandonné  les  vaisseaux.  (Soem- 
iscH,  Mon-Bl.  f.  Augenheilk,  VIT,  p.  30d,  oct.  1869). 

III.  Leber  {loc.  cit.,  p.  312)  a  trouvé  les  lésions  suivantes  dans  les 
yeux  d’une  femme  qui  avait  succombé  à  une  leucémie  liénale. 

Des  deux  côtés,  la  rétine  offrait  un  aspect  trouble,  légèrement  blan¬ 
châtre,  mais  uniforme;  au  pourtour  do  l’ora  serrata,  on  apercevait 
en  outre  de  petites  taches  arrondies,  jaunâtres,  et  des  ecchymoses. 
Les  petites  taches  avaient  moins  de  1  millimètre  de  diamètre;  quel¬ 
quefois  elles  étaient  réunies  sous  forme  de  groupes  et  offraient  une 
teinte  rosée  à  leur  centre.  Les  taches  étendues  étaient  visiblement 
saillantes.  Leber  suppose  que  ces  taches  sont  formées  par  des  amas 
de  globules  blancs  et  rouges  qui  ont  repoussé  les  éléments  normaux 
de  la  rétine.  Les  globules  blancs  étaient  bien  plus  nombreux  que  les 
globules  rouges  dans  les  vaisseaux  rétiniens;  au  niveau  delà  papille, 
les  vaisseaux  semblaient  emprisonnés  dans  une  couche  de  globules 
blancs. L’auteur  ne  rencontra  pas  de  lésion  des  éléments  rétiniens;  la 
choroïde  était  à  l’état  normal. 

Homme  de  3S  ans,  atteint  fie  leucémie.  Exsudation  grisâtre  à  la 
partie  supérieure  et  inférieure  de  la  papille;  autour  de  la  tache  jaune 
on  aperçoit  également  des  taches  concentriques;  autour  des  veines 
existent  également  des  hémorrhagies  partielles.  Pas  de  troubles  de 
la  vision. 
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A  l’autopsie,  on  trouve  des  épanchements  sanguins  dans  les  cou¬ 
ches  extérieures  de  la  rétine.  Les  globules  blancs  étalent  serrés  les 
uns  contre  les  autres  dans  les  dilatations  variqueuses  des  capillaires. 
Les  parois  vasculaires  avaient  subi  la  dégénérescence  graisseuse, 
surtout  à  la  périphérie.  Dans  la  couche  fibreuse  externe,  les  fibres  de 
Millier  étaient  troubles  et  hypertrophiées.  Il  existait  enfin  une  sclé¬ 
rose  des  fibres  nerveuses  dans  l’œil  gauche;  dans  l’œil  droit,  la  cho¬ 
roïde  était  chargée  de  corpuscules  lymphatiques  au-dessus  de  l'en¬ 
trée  du  nerf  optique;  ce  dernier  n’offrait  aucune  lésion.  (Roth,  Vir¬ 
chow’ s  Arch.,  XLIX,  3,  p.  441,  1869). 

Les  lésions  oculaires  ne  furent  reconnues  qu’à  l’autopsie  chez  un 
sujet  atteint  de  leucémie  liénale  très-prononcée.  La  rétine  était  par¬ 
semée  de  petits  foyers  hémorrhagiques,  dont  le  nombre  allait  en  aug¬ 
mentant  à  la  périphérie;  ces  foyers  étaient  arrondis  et  saillants;  ils 
existaient  dans  toutes  les  couches  de  la  rétine;  les  globules  rouges 
occupaient  généralement  le  pourtour  du  foyer;  les  globules  blancs  se 
trouvaient,  au  contraire,  accumulés  au  centre.  Pas  de  lésion  du  nerf 
optique.  L’auteur  considère  ces  taches  comme  de  simples  extravasa¬ 
tions  de  sang  leucémique;  il  ne  pense  pas  qu’il  existe  là  des  néofor¬ 
mations  lymphatiques  comme  celles  qui  ont  été  admises  par  Leber. 
(Reincke  Centralbl.,  1871,  n”  14).  P.  Spillmànn. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA  BAGE  CHEZ  LE  CHIEN. 

Rudnew  {Centralhlatt  fiir  die  medicinische  Wissemchaften,  n»  21, 
1871)  a  eu  l’occasion  d’étudier,  à  Saint-Pétersbourg,  les  lésions  pro¬ 
voquées  par  la  rage  chez  les  chiens.  En  effet,  malgré  les  descriptions 
nombreuses  données  dans  les  auteurs,  on  se  demande  sur  quelles 
altérations  les  vétérinaires  se  basent  pour  déclarer  qu’un  animal  est 
mort  de  la  rage? 

L’ai^eur  a  fait  l’étude  histologique  de  tous  les  organes  des  chiens 
qui  avaient  succombé  à  la  rage.  Il  a  trouvé  que,  dans  cette  maladie 
de  même  que  dans  toutes  les  affections  infectieuses,  les  parenchymes 
subissaient  des  lésions  variées  et  profondes  qui  permettent  d’établir 
un  diagnostic  sérieux  et  réellement  scientifique.  Les  reins  semblent 
particulièrement  altérés  dans  la  rage;  l’auteur  ne  les  a  trouvés  sains 
dans  aucun  cas.  Il  existait  toujours  une  néphrite  parenchymateuse 
très-développée;  elle  présentait  cela  de  particnlier  que  l’altération 
de  l’épithélium  des  tubuli  s’étendait  uniformément  dans  tout  l’or¬ 
gane,  la  couche  corticale  était  atteinte  I5n  même  temps  que  les  pyra¬ 
mides;  toutes  les  conditions  de  développement  de  l’urémie  se  trou¬ 
vaient  donc  réunis.  Aussi  est-il  probable  que  bien  des  symptômes 
observés  dans  la  rage  se  rattachent  en  réalité  à  l’urémie.  De  plus  la 
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néphrite  parenchymateuse  de  la  rage  offre  un  caractère  spécial  ;  en 
effet  les  altératiôns  épithéliales  présentent  toujours  dans  ce  cas  un 
caractère  particulier  de  dégénérescence.  Dans  le  stade  de  développe¬ 
ment  le  plus  avancé  de  la  rage  on  ne  trouve  plus  trace  d’épithélium 
dans  les  tubuli.  La  lumière  des  canalicules  est  occupée  par  une  masse 
de  détritus  granulo-graisseux.  Quand  les  lésions  sont  arrivées  à  ce 
point,  la  maladie  est  incurable.  P.  Spillmann. 

NERF  DÉPRESSEUR  DU  CHEVAL. 

E .  Lyoa  {Bulletins  de  V Acad,  des  sciences  de  Saint-Péter'sbourg,  XY,' 
261-263)  a  observé  chez  le  cheval  un  nerf  qui  est  très-analogue,  au 
niveau  de  son  origine,  avec  le  nerf  dépresseur  du  lapin.  L’excitation 
centrale  de  ce  nerf,  chez  le  cheval  narcotisé  à  l’aide  de  l’hydrate 
de  chloral,  produit  un  abaissement  très-notable  de  la  pression  san¬ 
guine  (de  150”“.  de  mercure  à  20  et  même  15).  L’abaissement  de 
pression  est  suivi  d’une  élévation  rapide  dès  qu’on  fait  cesser  l’exci¬ 
tation  du  nerf.  P.  Spillmann. 

SUR  LES  RAPPORTS  DE  LA  FIÈVRE  INTERMITTENTE  ET  DE  LA  FIÈVRE 
RÉCURRENTF.. 

Depuis  longtemps,  les  auteurs  ont  signalé  les  rapports  existants 
entre  la  fièvre  intermittente  et  la  fièvre  récurrente.  Greisinger  dit,  en 
effet  (éd.  française,  p.  339)  ;  «  Les  épidémies  de  fièvre  récurrente 
régnent  de  préférence,  mais  non  exclusivement,  dans  les  contrées  lé¬ 
gèrement  ou  fortement  marécageuses,  et  les  épidémies  de  fièvre  in¬ 
termittente  les  précèdent  quelquefois  ou  les  suivent.  »  Pendant  l’été 
de  1870,  M.  Senator  observa  à  Berlin  une  épidémie  fébrile  qui,  outre 
de  nombreux  cas  de  fièvre  intermittente  et  récurrente,  a  présenté 
des  cas  en  quelque  sorte  intermédiaires.  Des  malades  offraient  tous 
les  signes  de  la  fièvre  occurrente,  puis  cette  fièvre  cessait  pour  faire 
place  à  un  type  fébrile  intermittent  et.régulier,  et  cela  non-seule¬ 
ment  dans  le  cours  de  la  convalescence,  mais  alors  que  la  fièvre  pa¬ 
raissait  être  dans  sa  période  d’état. 

L’auteur  cite  six  observations  à  l’appui  de  son  travail,  et  en  con¬ 
clut  : 

1°  Que  la  fièvre  intermittente  survient  dans  le  cours  d’une  fièvre 
récurrente,  après  la  première  attaque; 

2“  Quelle  peut  apparaître  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  ;  ■* 

3»  Enfin,  qu’on  l’observe  à  la  suite  d’épidémies  de  fièvre  récur¬ 
rente. 

Ces  faits  tendent  à  faire  croire  que  la  fièvre  récurrente  donne  aux 
malades  une  réceptivité  particulière  pour  le  poison  paludéen,  Toute- 
XIX.  16 
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fois,  il  ne  faudrait  pas  supposer  l’existence  d’une  parenté  entre  les 
deux  types  fébriles;  bien  au  contraire,  le  fait  qu’une  maladie  infec¬ 
tieuse  ne  nous  préserve  pas  d’une  autre  affection  également  infec¬ 
tieuse  est  une  preuve  évidente  que  ces  deux  maladies  sont  tout  à  fait 
différentes.  On  sait,  en  effet,  que  la  variole  et  la  vaccine  ont  une  pa¬ 
renté  incontestable,  et  que  précisément  cette  dernière  préserve  de 
la  première.  (Senator,  in  Berlin.  Klin,  Wochenschrift^^m  32.) 

Debove. 


STATISTIQUE  DES  TUMEURS  DU  SEIN  REÇUES  A  LA  CLINIQUE  DE 

l’infirmerie  royale  d'edinburgh  de  '1833  a  1869. 

Cette  statistique,  publiée  par  le  D'  John  Ghiene  dans  Edinburgh 
med,  Jonm.,  juillet  1871,  mérite  d’être  reproduite. 

A  peu  d’exceptions  près,  tous  les  cas  de  tumeurs  du  sein  reçus 
à  la  Clinique  de  1833  à  1869  ont  été  relatés.  Voici  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  par  M.  Syme  pendant  sa  longue  carrière  de  pro- 


fesseur  de  clinique. 

Nombre 

d’admissions 

Nombre 

d’opérations 

RÉSULTATS. 

Tumeurs  | 
bénignes.  ] 

1  Cystique. 

1  Mammaires,  j 
j  Glandulaires  1 

28 

29 

26 

29 

guéris. 

26 

29 

1 

[  ou  fibreuses.  ) 

1  Squirrhes. 

187 

145 

135 

10 

malignes.  | 

Encépbaloïdes. 
lEpit  héliômes. 

2 

1 

2 

2 

Totaux. 

247 

202 

192 

1ô“ 

Sur  247  cas,  245  femmes,  2  hommes;  sur  202  opérations,  10  morts; 
donc  à  peu  près  5  p.  100  de  mortalité,  ou  1  mort  sur  20  opérés. 
Dans  2  cas  la  mort  fut  causée  par  l’ébranlement  nerveux,  dans  les 
autres  par  l’érysipèle  ou  des  "hlfections  thoraciques  inflammatoires. 

1.  Tumeurs  cystiques,  —  Cette  classe  comprend  les  kystes  simples, 
séreux,  les  kystes  composés  et  les  kystes  fibreux,  Les  kystes  séreux 
(11  cas)  ont  été  ponctionnés.  Sur  les  17  autres,  dans  15  la  tumeur  fut 
enlevée  seule,  dans  2  le  sein  fut  enlevé  avec  la  tumeur.  Age  moyen 
des  malades  admis,  39  ans.  Durée  moyenne  de  la  maladie  avant 
l’entrée,  4  ans  (la  plus  courte  à  été  de  2  semaines,  la  plus  longue  de 
13  ans).  Age  moyen  où  la  tumeur  attira  pour  la  première  fois  l’at¬ 
tention  du  malade,  35  ans. 

2.  Tumeurs  mammaires  grandulaires  ou  fibreuses.  —  Age  moyen  d’ad¬ 
mission,  30  ans;  durée  moyenne  de  la  maladie  avant  l’entrée,  2  ans; 
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âge  moyen  où  la  tumeur  fut  remarquée  pour  la  première  fois,  28  ans; 
temps  moyen  du  séjour  à  ràôpital  après  l’opération,  18  jours.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  tumeur  fut  seule  enlevée. 

3.  Tumeurs  malignes. 

a)  Épithéliale.  1  cas  trop  avancé  pour  être  opéré. 

b)  Encéphaloide.  2  cas  opérés.  1  récidive  dans  les  ganglions.  1  guéri. 

c)  Squirrhes.  187,  dont  178  primitifs  et  9  secondaires. 

Sur  les  178  primitifs,  137  furent  opérés  avec  le  couteau,  excepté 
5  qui  le  furent  par  les  caustiques.  Dans  tous  les  cas,  excepté  2,  les 
ganglions  n’étaient  pas  malades.  La  mortalité  à  été  de  7  et  demi  p. 
100,  soit  10  cas  sur  132.  Sur  les  S  cas  opérés  par  les  caustiques,  2 
furent  guéris,  1  amélioré  et  2  renvoyés  dans  le  statu  quo.  La  pâte 
sulfosafranique  fut  employée  dans  4  cas,  le  chlorure  de  zinc  dans  1. 
Age  moyen  de  l’entrée,  49  ans  ;  durée  moyenne  de  la  maladie,  2  ans. 
Age  d’apparition  de  la  tumeur,  en  moyenne  47  ans  ;  durée  moyenne 
du  séjour  à  l’hôpital  après  l’opération,  27  jours.  Le  sein  gauche  fut 
atteint  dans  33  cas,  le  sein  droit  dans  30,  et  les  deux  dans  1  cas. 

Tableau  de  116  cas  de  squirrhes  primitifs  montrant  le  rapport  de 
fréquence  avec  l’âge  : 


Au-dessous  de  25  ans.  2  cas.  1,7  p.  100 
De  25  à  35  10  8,6 

De  35  à  45  42  36,2 

De  45  à  55  36  31,1 

■  De  55  à  65  24  20,7 

De  65  à  75  2  1,7 

116  100 


Squirrhes  secondaires.  9  cas.  Dans  6  cas  j)pératk)n  sanglante,  dans 
I  cas  opération  par  tes  caustiques,  dans  1  opération  impraticable. 
Durée  entre  la  première  opération  et  la  récidive. 

Dans  1  cas  36  mois.  Dans  2  cas  4  mois. 

Dans  1  cas  24  mois.  Dans  1  cas  3  mois. 

Dans  1  cas  18  mois.  Dans  1  cas  nulle. 

Dans  1  cas  12  mois.  d’Espine. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1>  JLcadémSe  de  Médecine. 

La  coralline.  —  Nouvel  ophthalmoecope.  —  Défaut  du  laudanum  de  Sydenham; 

nouvelle  formule.  —  Ossification  de  la  moelle.  —  Cas  de  déchirures  des  mem¬ 
branes  internes  de  la  carotide  interne. 

Séance  du  26  décembre. — M.  Daremberg  offre  de  la  part  de  M.  Littré 
un  volume  intitulé  ;  Médecine  et  médecins. 

—  M.  H.  Roger  présente,  au  nom  de  M.  Maurice  Laugier,  un  mé¬ 
moire  sur  la  Rechute  de  la  fièvre  scarlatine. 

—  M.  Bëclard  signale 'parmi  les  pièces  de^a  correspondance  une 
note  relative  à  l’action  de  la  coralline  sur  l’homme  et  les  animaux, 
par  M.  Tabourin,  professeur  à  l’école  vétérinaire  de  Lyon.  Il  en  res¬ 
sort  que  la  coralline  pure  est  une  substance  d’une  innocuité  absolue 
et  que  l’industrie  peut  l’utiliser  sans  crainte. 

—  M.  Foville  lit  un  extrait  d’un  ouvrage  qu’il  va  publier  sur  l’al¬ 
coolisme  et  les  sociétés  de  tempérance. 

—  L’Académie  procède  au  renouvellement  partiel  des  diverses 
commissions  permanentes.  Voici  le  résultat  du  scrutin  ; 

Epidémie  :  MM.  Bergeroo  et  Delpech. 

Eaux  minérales  :  MM.  Gubler  et  Henri. 

Vaccine  :  MM.  Devillîers  et  Barthez. 

Remèdes  secrets  :  MM.  Jolly  et  Gaventou. 

Comité  de  publication  :  MM.  Michel  Lévy,  Chauffard,  Gloquet, 
Broca,  Boudet. 

—  M.  Blot  lit  le  rapport  sur  le  concours  du  prix  Capuron. 

—  M.  Verneuil  lit  le  rapport  sur  le  concours  du  prix  Itard.  Le  com- 
misson  propose  !  l”  un  prix  de  2,000  francs  à  l’auteur  d’un  Traité  de 
a  syphilis;  2"  une  récompense  de  700  francs  à  l’auteur  d’un  Traité 
des  maladies  charbonneuses  ;  3»  des  mentions  honorables  aux  auteurs 
des  mémoires  n»*  4  et  5. 

Séance  du  2  janvier.  —  Installation  du  bureau  pour  l’année  1872. 
Discours  du  président  sortant,  M.  Wurtz,  et  du  président  nouvelle¬ 
ment  élu,  M.  Barth. 

Note  de  M.  le  D’  Decaisne  sur  une  épidémie  d’ictère  essentiel,  ré- 
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gnant  sur  Paris  et  la  banlieue  depuis  plusieurs  mois.  Renvoyé  à  la 
commission  des  épidémies. 

Déclaration  de  quatre  nouvelles  vacances  dans  les  sections  de  patho¬ 
génie  interne,  d’accouchement,  de  médecine  vétérinaire,  et  d’anatomie 
pathologique. 

M.  Gosselin  présente,  de  U  part  de  M.  Maurice  Laugier,  deux  bro¬ 
chures  ;  l’une  sur  la  grenouillette  hydatique,  l’autre  sur  les  kysles 
séreux  de  la  région  parotidienne. 

M.  Richet  présente  le  premier  numéro  du  Journal  d'ophthalmologie, 
dirigé  par  MM.  les  D'"  Galezowski  et  Piéchaud. 

M.  Béclard  lit  le  discours  qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  M.  Le- 
canu. 

M.  Eug.  Gaventou  lit,  au  nom  de  la  commission  des  remèdes  se¬ 
crets  et  nouveaux,  une  série  de  rapports,  dont  les  conclusions  néga¬ 
tives  sont  adoptées  sans  discussion. 

—  M.  Chauffard  dépose  sur  le  bureau  son  rapport  général  sur  les 
épidémies  qui  ont  régné  en  France  en  1869  et  1870. 

Séance  du  Q  janvier.  —  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  de¬ 
mande  à  l’Académie  de  lui  fournir  un  programme  pour  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  dans  les  lycées  et  dans  les  écoles  normales  pri¬ 
maires.  L’Académie  nomme  dans  ce  but  une  commission  qui  se 
compose  de  MM.  Jolly,  Bouchardat,  Guérard,  Bergeron,  Delpech,  Colin 
et  Yernois. 

—  M.  A.  Latour  présente  :  l»  de  la  part  de  M.  le  D’'  Gallard,  deux 
brochures  intitulées,  l’une  :  De  l’introduction  de  la  gymnastique  et  de 
l’exercice  corporel  dans  les  lycées;  l’autre;  Notions  d’hygiène  à  l’usage 
des  instituteurs  primaires;  2"  de  la  part  de  M.  le  Dr  Burdel  (de  Vier- 
zon),  un  ouvrage  sur  VIvrognerie  et  ses  effets  désastreux  sur  l’homme. 

— M.  Devilliers  présente  le  troisième  volume  de  la  Clinique  obstétri¬ 
cale,  par  M.  le  Dr  Mattéi. 

—  M.  Ga^arret  montre  à  l’Académie  un  nouvel  ophthalmoscope 
imaginé  par  le  D'  Sichel  fils.  Au  moyen  de  cet  instrument,  deux  per¬ 
sonnes  à  la  fois  peuvent  examiner  l’œil  du  malade.  Le  principe  de  la 
construction  de  cet  appareil  est  celui  de  laYéflexion  totale  des  rayons 
lumineux  sur  la  surface  hypothénusienne  des  prismes  rectangles.  Cet 
ophthalmoscope  sera  très-utile  pour  l’enseignement. 

—  M.  Guéniot  lit  un  travail  sur  l’allongement  œdémateux,  avec 
prolapsus  du  col  utérin,  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement. 

—  M.  le  Dr  Delioux  de  Savignac,  lit  un  mémoire  dans  lequel  il 
attaque  la  composition  du  laudanum  de  Sydenham,  et  propose  de  le 
remplacer  par  un  autre  laudanum,  dont  la  formule  est  la  suivante  .• 
extrait  d’opium  purifié  5;  safran  incisé  5;  alcoolat  de  menthe  30; 
alcoolat  de  mélisse  2S;  hydrolat  de  cannelle  30;  sucre  blanc  pulvé¬ 
risé  18. 
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L’auteur  réproche  au  laudanum  de  Sydenham  :  1®  d’avOir  pour  base 
l’opium  brut,  qui  contient  un  certain  nombre  d’éléments  inertes  ou 
nuisibles;  2o  de  contenir  de  la  cannelle  et  du  girofle,  dont. le  tannin 
est  capable  de  précipiter  une  partie  des  alcaloïdes  de  l’opiüni.  (Ces 
reproches  seront  peut-être  accueillis  avec  un  peu  de  dédain  par  le 
vieux  laudanum  qui  depuis  longtemps  pouvait  Se  croire  à  l’abri  des 
critiques.) 

—  M.  Demarquay  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  Un  humérus 
offrant  un  exemple  d’ossification  de  la  moelle.  Cette  pièce  provient 
d’une  désarticulation  pratiquée  à  Un  individu,  qui,  ayant  reçu  le  2  jan¬ 
vier  1871,  un  coup  de  feu  dans  le  bras,  eut  consécutivement  uno 
nécrose  de  l’os. 

L’humérus,  étant  fendu  sur  la  longueur,  montre  Une  diaphysé  de 
nouvelle  formation,  produite  par  le  périoste  de  l’os  ancien,  et  creusée 
de  nombreux  hiatus,  qui  permettent  d’arriver  sur  le  séquestre; 
celui-ci  représente  la  diaphysé  de  l’os  ancien,  notablement  dimi¬ 
nuée  de  volume.  Au  centre  se  trouve  lâ  moelle,  dont  la  phériphérie 
est  ossifiée  vers  l’extrémité  de  la  diaphysé,  tandis  qu’elle  a  été  dé¬ 
truite  dans  sa  partie  centrale. 

M.  Demarquay  fait  remarquer  combien  l’ossification  nouvelle,  due 
au  périoste,  est  épaisse,  résistante,  tandis  que  l’os  formé  par  la  moelle 
est  fragile  et  mince.  Ce  n’est  pourtant  point  une  simple  calcification, 
bar  on  trouve  dans  cette  lamelle  des  ostéoplastes.  Les  éléments  péri¬ 
phériques  de  la  moelle,  dans  cette  partie  que  Bichat  appelait  la 
membrane  médullaire,  sont  donc  susceptibles  de  transformation 
osseuse,  sous  l’influence  d’une  irritation  longtemps  continuée.  Cette 
faculté  de  la  moelle,  tour  à  tour  admise  et  répétée  par  les  physio¬ 
logistes,  est  donc  mise  hors  de  doute  pàr  l’anatomie  pathologique. 
Naguère  encore  Ollier  en  a  fourni  une  preuve  sur  une  autre  pièce 
pathologique. 

—  M.  Guérin  dit  avoir  déjà  signalé  le  fait  dans  un  sens  plus  géné¬ 
ral,  quand  il  a  démontré  que,  dans  le  rachitisme,  l’oà  nécrosé  se 
trouvait  placé  entre  deux  couches  osseuses  de  néo-formation,  une 
externe  formée  par  lé  périoste,  une  interne  due  à  la  membrane  mé¬ 
dullaire. 

M.  Vulpian  fait  observer  que  cette  propriété  de  la  moelle  des 
os  a  été  démontrée  péremptoirement  par  les  expériences  dé 
M.  Goujon,  et  par  celles  de  M.  Philippeaux.  On  sait  aussi  que  les 
ossifications  de  la  moelle,  produites  expérimentalement,  ne  sont  pas 
permanentes  et  disparaissent  au  bout  d’un  temps  variable. 

^  M.  Bouley  demande  si  les  productions  osseuses  ne  peuvent  pas 
se  former  de  toutes  pièces  dans  les  tissus.  Il  a  observé  un  de  ces 
faits  d’hétéropie  ostéogénique. 

M.  J.  Guérin  dit  avoir  Constaté,  à  la  suite  d’opérations  de  téno¬ 
tomie  et  de  myotomie,  des  productions  osseuses  dans  les  tendons 
et  les  muscles. 
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—  M.  Domarquay  craint  qu’on  ne  confonde  quelquefois  des  pro¬ 
ductions  calcaires  avec  des  véritables  ossifications. 

—  M.  Béclard  lit  au  nom  do  M.  Brocà,  lô  rapport  sur  le  concours  du 
prix  Godard. 

Séance  du  16  janvier.  —  M.  J.  Guérin  présenté  une  série  de  dessins 
relatifs  au  travail  d’ossification  de  la  membrane  médullaire,  dans 
certaines  lésions  osseuses,  produites  par  le  rachitisme.  CêS  planches 
donnent  la  preuve  de  cette  opinion,  depuis  longtemps  soutenue  pâf 
M.  J.  Guérin,  à  savoir  que  la  membrane  médullaire  des  OS  est  douée  de 
la  même  propriété  ostêogénique  que  le  périoste. 

—  M.  Chassaignac  a  observé  dès  ossifications  de  la  moelle,  dans 
l’ostéomyélite  arrêtée  à  sa  période  plastiqué,  laquelle  précède  la  pé¬ 
riode  suppurative. 

Î1  reviendra  dans  une  communication  spéciale  sur  Cette  question  : 
dé  l’ostéogenèse  médullaire. 

—  Ml  Mialhe  lit  quelques  extraits  d*un  volumineux  rapport,  sur  le 
service  médical  des  eaux  minérales  de  France,  pendant  les  années 
1868  et  1869. 

—  M.  Verneuil  communique  une  observation  dé  déchirure  des 
membranes  internes  de  la  carotide  interne. 

Un  homme  robuste  et  de  bonne  constitution  est  trouvé  gisant,  au 
chemin  de  fer  du  Nord,  sous  un  wagon  renversé.  Deux  heures  après 
l’accident,  il  est  apporté  à  l’hôpital  Lariboisière  dans  un  état  d’agi- 
tatiOn  excessive,  poussant  des  cris  horribles,  avec  des  troubles  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  36  degrés  de  température,  mais  ayant 
Conservé  l’intégrité  de  l'intelligence  et  de  la  parole.  Une  exploration 
très-attentive  ne  fait  découvrir  qu’une  petite  écorchure  au  vertex,  une 
ecchymose  à  la  région  iliaque  et  une  plaie  superficielle  au  périnée. 
Dans  la  journée,  ces  accidents  s’apaisent,  lorsque,  vers  quatre  heures, 
éclate  un  délire  furibond.  La  religieuse.  Croyant  à  un  accès  de  deli¬ 
rium  tremens,  administre  20  gouttes  de  laudanum.  L’agitatiOn  se 
calme  dans  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  le  malade  est  dans  Un  coma 
profond;  les  traits  de  la  face  sont  fortement  déviés  à  droite,  etle  côté 
droit  du  corps  frappé  d’hémiplégie.  Pupilles  égales;  intégrité  de 
l’appareil  moteur  oculaire  commun  J  aphasie  Complète,  cris  inarti¬ 
culés  et  intermittents,  respiration  égale  et  tranquille,  pouls  calme, 
peau  fraîche,  température  axillaire  à  37  degrés. 

En  présence  de  ces  signes,  pour  ainsi  dire  classiques,  M.  Vemeuil 
n’hésite  pas  à  diagnostiquer  une  compression  cérébrale,  occasionnée 
par  une  rupture  vasculaire  et  un  épanchement  sanguin  a  là  base  du 
cerveau,  vers  la  scissure  de  Sylvius  et  au  niveau  des  circonvo¬ 
lutions  inférieures  du  lobe  frontal. 

Le  malade  reste  'dans  le  môme  état  pendant  trois  jours.  Mais,  le 
cinquième  jour  après  l’accident,  agitation  violente,  face  vultueuse. 
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pouls  filiforme,  fréquent;  température  à  40  degrés.  Mort  dans 
l’après-midi. 

A  l’autopsie,  petite  ecchymose  sous  le  cuir  chevelu,  au  niveau  de 
l’excoriation  déjà  signalée.  Crâne  intact.  Aucune  trace  d’épanchement 
ni  de  compression. 

L’erreur  de  diagnostic  était  manifeste.  Quelle  était  donc  la  cause, 
l’origine  des  troubles  observés  pendant  la  vie?  un  ramollissement 
aigu  de  la  substance  cérébrale,  occupant  l’extrémité  antérieure  du 
lobe  temporal  gauche,  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique  du  même 
côté,  ramollissement  résultant  d’une  thrombose  de  la  partie  supé¬ 
rieure  et  intra-crânienne  de  l’artère  carotide'  interne  et  de  l’artère 
sylvienne  gauche.  Le  caillot  oblitérateur  remontait  à  trois  jours  envi¬ 
ron;  il  était  rougeâtre  et  friable;  il  s’étendait  jusqu’à  la  partie 
moyenne  du  cou,  où  il  s’arrêtait  brusquement.  Là  les  tuniques  in¬ 
ternes  de  l’artère  étaient  déchirées,  décollées,  et  leurs  bords  repliés 
de. manière  à  former  une  espèce  de  valvule  ou  de  barrière,  qui  avait 
certainement  donné  lieu  à  l’arrêt  de  la  circulation  et  à  la  coagulation 
du  sang.  M.  Verneuil,  n'ayant  trouvé  sur  ce  point  aucune  trace  de 
concrétion  calcaire  ni  de  dégénérescence  athéromateuse,  attribue  la 
rupture  des  tuniques  artérielles  à  un  mouvement  d’extension  brusque 
et  forcée  du  cou  au  moment  de  la  chute. 

L’honorable  chirurgien  rapproche  ce  fait  des  accidents  qu’on 
observe  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  interne,  avec  lesquels 
il  présente  la  plus  complète  ressemblance. 

La  thrombose  des  vaisseaux  intra-crâniens,  ajoute  M.  Verneuil, 
mérite  de  fixer  l’attention  des  chirurgiens  et  des  anatomo-patho¬ 
logistes;  elle  est  moins  rare  qu’on  ne  pense,  et  lorsqu’elle  sera  mieux 
connue  il  y  aura  lieu  de  reviser  le  dogme  de  Jean-Louis  Petit  sur  la 
compression  cérébrale,  si  fortement  ébranlé  déjà  par  les  expériences 
de  Gama  et  les  critiques  de  Malgaigne. 

—  M.  Gubler  lit  un  rapport  sur  le  prix  Civrieux.  La  question  était  : 
de  l’emploi  de  bromure  de  potassium  dans  les  maladies  nerveuses.  Un  seul 
mémoire  a  concouru. 


II.  Académie  des  sciences. 

Influence  des  couleurs  sm'  la  végétation.  —  Cathartine.  —  Épidémie  d'ictêre.  — 
Chaleur  absorbée  pendant  l’incubation.  —  Cyanates.  —  Entérotomie  iléo-cæ- 
cale.  —  Fermentation.  —  Solfatare  de  Pouzzoles.  —  Présence  de  l’amidon  dans 
les  testicules. 

Séance  du  18  décembre  1871.  —  M.  Bert  communique  une  note  sur 
V Influence  des  diverses  couleurs  sur  la  végétation.  II  résulte  des  recher¬ 
ches  de  l’auteur  : 
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«  lo  Que  la  couleur  verte  est  presque  aussi  funeste  pour  les  végétaux 
que  l’obscurité  ;  c’est  ce  que  j’avais  déjà  vu  dans  mes  expériences  sur 
la  sensitive.  Ce  fait  avait  été  comme  prévu  et  expliqué  d’avance  par 
M.  Cailletet; 

«  2°  Que  la  couleur  rouge  leur  est  encore  fort  nuisible,  bien  qu’à 
un  moindre  degré.  Elle  les  fait  s’allonger  d’une  manière  singulière  ; 

«  3°  Que  la  couleur  jaune,  beaucoup  moins  dangereuse  que  les  pré¬ 
cédentes,  l’est  plus  encore  que  la  couleur  Meue;  car  si  les  verres  jaunes 
laissent  vivre  les  plantes  aussi  bien  que  les  bleus,  cela  tient  aux 
raisons  énoncées  ci-dessus; 

«  4°  Qu’en  définitive,  toutes  les  couleurs,  prises  isolément,  sont 
mauvaises  pour  les  plantes  ;  que  leur  réunion  suivant  les  propor¬ 
tions  qui  constituent  la  lumière  blanche  est  nécessaire  pour  la  santé 
des  végétaux;  et  qu’enfin,  les  jardiniers  devront  renoncer  à  l’emploi 
des  verres  ou  abris  colorés  pour  serres  ou  châssis.  » 

M.  Bourgoin  présente  une  note  Sur  la  nature  complexe  de  la  catliar- 
iine.  —  En  1821,  dans  une  analyse  remarquable,  Lassaigne  et  Fe- 
neulle  ont  retiré  du  séné  un  produit  qui  a  été  considéré  comme  le 
principe  purgatif  de  la  plante,  la  cathartine  étant  au  séné,  d’après 
des  chimistes,  ce  que  l’émétine  est  à  l’ipécacuanha.  Ayant  eu  l’occa¬ 
sion  de  préparer  ce  corps,  j’ai  reconnu  qu’il  ne  constituait  pas  un 
principe  défini  :  c’est  un  mélange  contenant  au  moins  trois  substances 
distinctes,  dont  une  nouvelle,  qui  sera  désignée  ici  sous  le  nom  de 
chrysophanine. 

Ces  trois  substances  sont  :  l’acide  chrysophanique,  un  glycose 
dextrogyre,  la  chysophanine. 

Il  résulte  des  faits  exposés  dans  cette  note  que  la  cathartine  de 
Lassaigne  est  un  mélange,  et  que  le  mot  de  cathartine,  en  temps  que 
principe  défini,  doit  disparaître  de  la  science.  J’ajoute  enfin  que  ce 
produit,  comme  je  m’en  suis  assuré,  ne  renferme  pas  trace  du  corps 
décrit  par  Dragendorff  et  Gubly,  sous  le  mm  i’ acide  cathartique. 

Séance  du  26  décembre  1871.  —  M.  Ducaisne  communique  une  note 
sur  une  épidémie  d’ictère  essentiel,  observée  à  Paris  et  dans  les  environs. 
Celte  épidémie  s’est  montrée  à  Paris  et  dans  la  banlieue  depuis  le 
commencement  de  l’automne.  La  maladie  paraissant  exempte  de 
toute  lésion  organique  disparaît  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  sous 
l’influence  de  quelques  purgations. 

M.  J.  Béclard,  à  propos  des  expériences  communiquées  récemment 
à  l’Académie,  relativement  à  l’influence  de  la  lumière  sur  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie,  rappelle  qu’il  a  présenté,  en  1858,  deux  mémoires 
sur  le  môme  sujet.  Ces  mémoires  ont  pour  titres  :  De  l'influence  de  la 
lumière  et  des  divers  rayons  colorés  du  spectre  sur  le  développement  des 
animaux;  et.  Des  rayons  du  spectre,  envisagés  dans  leurs  rapports  avec 
les  phénomènes  de  nutrition. 

Séance  du  2  janvier  1872.  —  M.  Belard  présente  une  note  de  M.  A. 
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Moitessier,  sur  la  chaleur  absorbée  pendant  l’incubation.ün  œuf  fécondé 
ne  donne  naissance  à  un  être  vivant  qu’à  la  condition  d’être  maintenu, 
pendant  un  certain  temps,  à  Une  température  déterminée.  Quel  est 
le  rôle  de  la  chaleur  pendant  l’incubation  ?  On  peut  se  demander,  en 
effet,  si  la  chaleur  nécessaire  à  l’œuf  pour  son  évolution  ne  dispa¬ 
raît  pas  en  partie  en  se  transformant;  l’auteur  pense  avoir  démontré 
que  cette  transformation  s'effectue  réellement.  Le  refroidissement 
plus  rapide  des  œufs  fécondés,  apprécié  expérimentalement,  sup¬ 
pose  nécessairement  qu’uné  partie  de  la  chaleur  qu’ils  possédaient 
à  l’origine  du  refroidissement  a  disparu,  comme  chaleur  sensible,  et 
cette  chaleur  ne  peut  diparaître  qu’en  se  transformant. 

Mi  Robin  présente,  au  nom  de  MM.  Rabuteau  et  Massul,  une  note 
sur  les  propriétés  physiologiques  et  les  métantorphoses  des  cyanates  dans 
l’organisme.  Les  recherches  de  MM.  Rabuteau  et  Massul,  faites  dans 
le  laboratoire  de  M.  Robin,  à  l’École  pratiqué  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  ont  porté  sur  les  cyanates  de  potasse  et  de  soude,  et  tendent  à 
prouver  ;  {‘■que  ces  sels  ne  sent  pas  toxiques,  comme  on  aurait  pu 
le  présumer;  2“  qu’ils  donnent  naissance  dans  l’économie  à  des  car¬ 
bonates  alcalins. 

Séanesdu  Sjamier  1872. “-M.  S.  Laugier  communique  une  Observa¬ 
tion  ayant  pour  titre  :  Anus  ànoruidl  à  l’aine  droite.  —  Entérotorhie 
iléo-mcale.  —  Pour  que  l’entérotomie  ordinaire  puisse  être  pratiquée 
dans  le  cas  d’anus  anormal,  il  est  de  toute  nécessité  que  les  deux 
bouts  soient  rencontrés,  puisqu’une  des  branches  de  l’entérotome 
doit  être  placée  dans  le  bout  supérieur,  et  l'autre  branche  dans  le 
bout  inférieur. 

Chez  le  malade  dont  il  s’agit  (jeune  homme  de  24  ans),  cette  condi¬ 
tion  sine  quanon  n’existait  pas. 

Je  résolus,  dit  M.  Laugier,  dé  faire  communiquer  le  bout  Supérieur 
de  l’anus  anormal  avec  le  cæcum,  par  une  ouverture  latérale  qui 
serait  opérée  avec  un  entérotome  particulier  approprié  aux  .condi¬ 
tions  de  voisinage  des  deux  intestins. 

Les  deux  branches  de  l’entérolome,  introduites  isolément  par  deS 
ouvertures  différentes,  devaient  aussi  être  retirées  isolément. 

Opération.  —  Le  16  décembre  1871,  ta  première  opération  fut  pra¬ 
tiquée.  Je  passe,  sous  silence  les  essais  auxquels  j’ai  dii  me  livrer, 
pour  déterminer  le  point  précis  du  cæcum,  qu’il  était  préférable 
d’ouvrir.  L’intestin,  mis  à  nu,  fut  réuni  à  la  paroi  abdominale  par 
sept  points  do  suture,  mais  il  ne  fut  incisé  que  deux  jours  après,  le 
18  décembre,  à  l’aide  d’un  bistouri  droit;  l’incision  fut  d’environ 
2  centimètres;  elle  fut  dilatée  par  un  petit  cône  d’éponge  préparée. 
Je  tenais  à  ne  lui  donner  que  l’étendue  strictement  nécessaire. 

Du  18  au  29  décembre,  il  n’y  eut  ni  douleurs  abdominales,  hi  liè¬ 
vre;  à  peine  observait-on  uno  légère  augmentation  de  température 


ACADÉMIE  DES  SCIEKCES.  251 

avec  accélération  du  pouls.  Le  septième  jour,  la  température  et  le 
pouls  étaient  devenus  à  l’état  normal. 

Le  29  décembre,  le  doigt  indicateur  gauche  est  facilement  intro¬ 
duit  dans  le  cæcum,  celui  de  la  main  droite  dans  l’anuS  anormal,  et 
portés  l’un  vers  l’autre,  ne  sont  plus  séparés  que  par  la  double  paroi 
du  cæcum  et  de  l’iléon;  le  cæcum  n’est  pas  trouvé  rétréci. 

Le  lendemain,  lés  deux  branches  de  l’entérolome  sont  successive¬ 
ment  placées  et  réunies  à  l’aide  de  la  vis  de  pression  de  l’instru*' 
ment. 

Aucune  douleur  notable  n’est  la  suite  de  l'application  de  l’entéro- 
tome.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 

Le  quatrième  jour,  quelques  matières  commencent  à  Sortir  par  la 
plaie  du  cæcum.  Le  ventre  reste  souple  et  sans  douleur;  lé  maladej 
dont  les  évacuations  alvines  sont  accusées  par  l’anus  anormal,  n’a 
pas  cessé  dé  prendre  quelques  aliments  au  gré  de  son  appétit. 

Au  bout  de  sept  jours,  samedi  6  janvier,  les  branches  de  l’entéro- 
tome  Sont  retirées.  Hier  dimanche,  7,  il  passe  notablement  moins  de 
matières  intestinales  par  Panus  anormal.  Ce  matin,  lundi  8,  le  ma¬ 
lade  n’évalUe  qu’au  dixième  la  quantité  de  ces  matières  par  l’anus 
anormal  ;  le  reste  s’écoule,  au  contraire,  abondamment  par  la  plaie 
du  cæcum. 

Le  malade  conçoit  un  grand  espoir  de  guérison,  et  je  partage  COt 
espoir,  tout  en  admettant  que,  pour  l’obtenir  complète,  il  reste  en* 
core  des  difficultés  à  surmonter;  mais  ces  difficultés  sont  celles  de 
l’entérotomie  ordinaire. 

M.  Laugier  fait  remarquer  que  la  même  opération  pourrait  être 
pratiquée  sur  l’S  iliaque,  si  l’anus  anormal  siégeait  à  gauche. 

M.  ÿ.  Béchamp  communique  un  travail  sur  U  dévelo'ppmmt  dès  fèr- 
mnts  alcooliques  èt  autres,  dans  les  milieux  fermentescibles,  sans  l'inter¬ 
vention  directe  des  substances  albuminoïdes.  De  nombreuses  expériences, 
l’auteurconclüt,  contrairement  â  l’opinion  de  Liebig,  que  dés  ferments 
organisés  peuvent  se  développer  dans  des  milieux  absolument  dé¬ 
pourvus  de  matières  albuminoïdes,  et  les  moisissures,  nées  des  mi- 
crbzymas  de  l’atmOsphère,  fonctionnant  d’abord  cômffle  appareils  de 
synthèse,  comparables  aux  autres  végétaux,  forment  la  matière  orga¬ 
nique  de  leurs  tissüs  à  l’aide  des  matériaux  ambiants  dont  ils  peu¬ 
vent  disposer,  et  consomment  ensuite  la  matière  fermentescible  qu’on 
leur  offre,  s’ils  en  sont  Capables.  L’expérience  de  it.  Pasteur,  que 
M.  Liebig  nie,  est  donc  essentiellement  vraie. 

M.  S.-  de  Luca  communique  le  résultat  de  Recherches  chimiques  sur 
un  alun  complexe,  obtenu  de  l’eau  thermo-minérale  de  la  solfatare  de 
Pouzzoles  :  «  Il  résulte  de  mes  précédentes  recherches,  communiquées 
à  l’Académie  le  21  février  1870,  que  dans  l'eau  thermo-minérale  do 
la  solfatare  de  Pouzzoles  il  existe  non-seulement  de  l’acide  sulfurique 
libre,  mais  aussi  plusieurs  bases,  lesquelles  étant  salifiées  par  l’acide 
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sulfurique,  peuvent  donner  origine  à  un  alun  complexe,  par  la  simple 
concentration  de  ce  liquide  et  la  cristallisation  lente. 

M.  C.  Dareste  présente  une  note  sur  l’existence  de  l’amidon  dans  les 
testicules  :  «J’ai  fait  connaître,  dans  de  précédentes  communications, 
l’existence  d’une  matière  comparable  è  l’amidon  dans  l’œuf  des  oi¬ 
seaux. 

«On  observe,  dans  l’œuf  des  oiseaux,  trois  générations  de  gra¬ 
nules  amylacés.  La  première  apparaît  dans  l’ovule  encore  contenu 
dans  l’ovaire;  la  seconde  se  forme  dans  les  globules  du  jaune;  la 
troisième  dans  les  cellules  du  feuillet  muqueux,  puis  dans  celle  des 
appendices  de  la  vésicule  ombilicale.  Je  me  suis  demandé  si  la  for¬ 
mation  de  la  matière  fécondante  chez  les  animaux  ne  s’accompagne¬ 
rait  pas  d’une  semblable  apparition  de  matière  amylacée.  L’expé¬ 
rience  a  pleinement  confirmé  mes  prévisions.  Mes  études  ont  princi¬ 
palement  porté  sur  les  oiseaux.  Toutes  les  fois  que  j’ai  étudié  au 
microscope,  et  en  me  servant  de  la  lumière  polarisée,  les  cellules  qui 
tapissent  la  paroi  interne  des  canaux  séminifères,  en  dehors  de  Té- 
poque  de  la  reproduction,  j’ai  toujours  constaté,  dans  l’intérieur  des 
cellules,  la  présence  d’une  quantité  considérable  de  granules  sphé¬ 
riques  ou  ovoïdes,  qui  présentent  les  phénomènes  optiques  si  carac¬ 
téristiques  de  l’amidon.  On  peut  également  constater,  sur  ces  gra¬ 
nules,  le  fait  non  moins  caractéristique  de  la  coloration  en  bleu 
produite  par  l’iode.  L’existence  de  ces  granules  a  été  déjà  signalée 
par  R.  Wagner,  dans  son  travail  sur  la  transformation  des  sperma¬ 
tozoïdes  ;  mais  leur  nature  n’avait  pas  encore  été  déterminée.  Ces 
grains  d’amidon  disparaissent  lorsque  les  spermatozoïdes  se  produi¬ 
sent  dans  les  testicules.  On  ne  les  retrouve  plus,  ou  du  moins  on  n’en 
retrouve  plus  qu’un  très-petit  nombre.  J’ai  également  observé  la  pré¬ 
sence  de  l’amidon  animal  dans  les  testicules  d’animaux  appartenant 
à  d’autres  classes.  » 

L’Académie  a  encore  reçu,  dans  cette  séance,  les  communications 
suivantes  : 

1”  Une  note  de  M.  Netter,  avec  de  nouveaux  documents  établissant 
l’efficacité  de  la  poudre  de  camphre  contre  la  pourriture  d’hôpital  ; 

2®  Une  de  M.  Pigeon,  relative  à  la  constitution  du  sang  ; 

3®  Une  note  de  M.  Wystrykowski,  relative  au  choléra; 

■4®  Une  note  de  M.  de  Seynes,  sur  les  prétendues  transformations 
des  bactéries  et  des  mucédinées  en  levùres  alcooliques, 
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Traité  d’anatomie  descriptive  par  MM.  CrIiveilhier  et  Marc  Sée. 

Tome  III,  3®  partie. 

A  la  librairie  P.  Asselin.  1871.  Prix  ;  5  fr. 

L’ouvrage  complet  se  compose  de  3  forts  vol.  gr.  in-S»,  avec  1,287  ligu¬ 
res  tirées  en  noir  et  en  couleur  et  intercalées  dans  le  texte.  — 
Prix  :  45  fr.  brochés;  48  fr.  cartonnés  à  l’anglaise. 

CHAQUE  VOLUME  SE  VEND  SÉPARÉMENT  ET  CONTIENT  I 

Tome  1"  (S®  édition).  Ostéologie,  Arthrologie,  Myologie.  Plus  de 
900  pages,  avec  542  figures.  1871.  —  Prix  broché  ;  15  fr.  Cartonné 
à  l’anglaise,  15  fr. 

Tome  II  (4®  édition).  Splanchnologie  et  Organes  des  sens.  736  pages, 
avec  566  figures,  1868.  —  Prix  broché  :  14  fr.  Cartonné  à  l’an¬ 
glaise,  15  fr. 

Tome  III  (4®  édition).  Angéiologie  et  Névrologie.  720  pages,  avec 
180  figures,  1871.  —  Prix  broché  :  16  fr.  Cartonné,  17  fr. 

Malgré  les  obstacles  de  tous  genres,  cette  grande  et  précieuse 
publication  est  aujourd’hui  terminée.  Nous  avons  rendu  justice  à 
l’exécution  typographique,  au  choix  et  à  la  qualité  des  illustrations, 
et  nous  sommés  heureux  que  l’entreprise  ait  été  conduite  à  bonne 
fin.  Le  proverbe  que  tout  est  bien  qui  finit  bien  pourrait  s’appliquer 
aux  œuvres  de  librairie.  Le  zèle  le  plus  actif  s’use  à  la  longue,  et  il 
est  rare  que  les  dernières  livraisons  ne  portent  pas  quelques  traces 
de  la  lassitude  des  auteurs  et  des  défaillances  de  l’éditeur.  Hâter 
l’achèvement  d’une  publication  comme  le  Traité  d’anatomie  des¬ 
criptive,  c’est  en  assurer  la  perfection  et  en  préparer  le  succès. 

L’anatomie  descriptive  à  laquelle  la  médecine  et  la  chirurgie  de 
notre  temps  sont  redevables  de  la  meilleure  part  de  leur  progrès, 
semble  avoir  été  distancée  par  l’anatomie  de  structure.  Florissante  à 
l’époque  où  l’observation  s’imposait  comme  la  seule  méthode  assurée 
de  recherche  scientifique,  elle  excluait  l’interprétation  pour  n’ac¬ 
cepter  que  le  fait.  L’histologie  répondit  à  d’autres  aspirations.  Péné¬ 
trant  plus  avant  dans  l’étude  de  la  matière  vivante,  elle  aspira  à 
suivre  les  transformations  plutôt  qu’à  constater  les  états  immuables 
du  fait  accompli  et  se  rattacha  par  un  lien  plus  étroit  à  la  physio¬ 
logie  qu’à  l’anatomie  du  cadavre.  L’invention  fut  ainsi  substituée  à 
la  mémoire. 

L’anatomie  descriptive,  dans  sa  froide  et  monotone  exactitude, 
sollicite  peu  les  esprits  novateurs  et  assujettit  les  commençants  à  un 


254  BIBLIOGRAPHIE. 

travail  ingrat.  Science  fixe  comme  toutes  celles  qui  repoussent  les 
explications  et  ne  laissent  pas  de  prise  aux  hypothèses,  elle  a  besoin 
de  toutes  les  ressources  de  la  mnémotechnie.  Le  livre  de  Cruveilhier 
a  dû  la  faveur  qui  l’a  accueilli  et  ne  l’abandonnera  jamais  à  la  sim¬ 
plicité  de  l’exposition,  à  la  facilité  avec  laquelle  la  forme  et  les  rap¬ 
ports  des  organes  se  gravent  dans  la  mémoire,  et  on  pourrait  presque 
dire  à  la  méthode  uniforme  de  description.  A  moins  d’imaginer  une 
nouvelle  anatomie,  il  n’y  avait  rien,  absolument  rien  à  changer  au 
fond  du  traité. 

Les  procédés  graphiques  ont  pris  une  telle  importance  en  médecine 
que  les  planches  sont  devenues  non  plus  l’accessoire,  mais  l’élément 
indispensable  de  tout  exposé  anatomique.  Il  n’existe  pas  un  manuel 
d’histologie  normale  ou  pathologique,  il  ne  doit  pas  exister  davan¬ 
tage  un  manuel  d’anatomie  descriptive  sans  illustrations  ou  Sans 
schèmes,  Ce  mode  de  rajeunissement  de  l’ouvrage  de  Cruveilhier  a  été 
parfaitement  réussi,  de  manière  à  faciliter  à  l’étudiant  son  premier 
travail  et  à  fournir  au  praticien  un  excellent  aide-mémoire. 

La  tâche  la  plus  délicate  était  d’adapter  à  l’œuvre  classique  du 
maître  les  récherches  modernes  de  l’anatomie  microscopique,  ün 
premier  pas  avait  été  fait,  et  l’on  sait  avec  quelle  réserve,  dans 
l’étude  du  développement  des  organes  :  les  foyers  primitifs  d’ossi¬ 
fication,  quelques-uns  des  états  rudimentaires  étaient  indiqués  avec 
une  concision  presque  timide.  Hors  de  là,  le  cadavre  idéal  de  l’adulte, 
arrivé  à  ce  qu’on  pourrait  appeler  sa  maturité  parfaite,  était  l'objet 
exclusif  delà  description,  une  pince  et  un  scalpel  formaient  les  prin- 
ipaux  instruments  d’étude;  Varmamentarium  des  amphithéâtres  se 
réduisait  à  quelques  ustensiles,  sans  même  compter  de  véritables 
appareils. 

L’introduction  du  microscope  changea  non-seulement  les  résultats, 
mais  les  conditions  de  l’investigation  anatomique.  Des  réactifs  mul¬ 
tiples,  des  modes  de  préparation  et  de  dissociation  complexes  devin¬ 
rent  indispensables.  Il  fallait  pour  lier  l’une  à  l’autre  ces  deux 
anatomies,  les  qualités  d’exposition,  dont  le  Dr  Marc  Sée  a  fait 
preuve.  Dans  une  science  achevée  ou  bien  près  de  l’être,  on  ne  pouvait 
intercaler  les  notions  transitoires  d’une  science  en  voie  d’élaboration. 
Le  Dr  Sée  a  eu  le  mérite  de  séparer  le  certain  du  douteux,  le  prouvé 
du  probable,  l’incontestable  du  conjectural.  Son  traité  annexe  de 
l’anatomie  de  structure  ne  donne  pas  assurément  le  dernier  mot  de 
notre  savoir,  mais  pourles  éditions  ultérieures  on  aura,  souhaitons-le, 
beaucoup  à  ajouter  sans  avoir  rien  à  retrancher.  Il  est  bien  qu’il  en 
soit  ainsi  d’un  livre  élémentaire. 

Puisse  ce  traité  ainsi  amélioré  avec  la  sévérité  la  plus  respectueuse 
et  la  plus  louable,  contribuer  à  entretenir  chez  nous  le  goût  de  l’ana¬ 
tomie  descriptive,  qui  a  été  et  qui  doit  rester  une  des  vertus  domi¬ 
nantes  des  écoles  médicales  françaises! 
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Des  troubles  trûphiques  consécutifs  aux  lésions  traumatiques  de  la  moelle  et  des 
■  nerfs,  par  le  CouyBA  (ancien  interne  des  hôpitaux),  chez  A.  Delahaye. 
In-8“,  prix  :  2  fr. 

L’étude  des  troubles  dits  trophiques,  et  qui  devraient  être  désignés  plutôt  sous 
le  nom  do  troubles  nutritifs,  a  été  assez  bien  faite  pour  ceux  qui  succèdent  il  une 
lésion  des  troncs  nerveux.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi,  lorsqu’ils  succèdent  il  une 
altération  traumatique  de  la  moelle,  et  cependant  on  sait,  depuis  les  recherches 
de  M,  Charcot,  combien  est  grande  l’influence  des  lésions  médullaires  sponta¬ 
nées  sur  la  nutrition  des  tissus. 

L’une  des  conditions,  en  quelque  sorte  sine  qua  non  pour  la  manifestation  de 
ces  troubles  trophiques,  est  l’irritation  des  nerfs  ou  de  la  moelle,  et  on  peut  dire 
que  cette  irritation  est  incontestable,  surtout  depuis  les  si  intéressantes  recher¬ 
ches  expérimentales  de  M.  Brown-Séquard. 

Il  résulte  de  cotte  condition  pathogénique,  ce  fait  que  des  sections  nettes, 
simples,  des  nerfs  ou  du  centre  médullaire,  ne  donneront  pas  fatalement  lieu  à 
dos  troubles  nutritifs  ou  trophiques,  fait  vérifié  à  chaque  instant  par  tes  expéri¬ 
mentateurs  physiologiques  et  par  l’observation  clinique.  Toutes  les  fois,  au  con¬ 
traire,  qu’on  constatera  des  signes  de  névrose  ou  de  myélite,  on  sera  en  droit 
de  pronostiquer  l’apparition  des  troubles  nutritifs  plus  ou  moins  accusés  et  pro¬ 
bablement  en  rapport  avec  l’étendue  plus  ou  moins  grande  de  l’irritation  des 
tissus  nerveux  sectionnés,  ou  du  moins  intéressés. 

C’est  précisément  ce  que  paraissent  assez  nettement  démontrer  les  observa¬ 
tions  rapportées  par  M.  Couyba. 

Mais  comparant  ce  qui  se  passe  en  pathologie  interne  avec  l’évolution  des  phé¬ 
nomènes  qui  suivent  le  traumatisme  de  la  moelle,  l’auteur  a  pu  aller  plus  loin, 
et,  suivant  lui,  l’altération  de  l’axe  gris  médullaire  serait  nécessaire  h  la  produc¬ 
tion  des  troubles  trophiques. 

L’examen  des  divers  symptômes  que  caractérisent  ces  troubles  nutritifs,  soit 
du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  des  tissus  profonds,  .comme  le  tissu  cellulaire,  les 
muscles,  les  ar’ticulations,  est  fait  avec  grand  soin. 

L’étude  des  altérations  de  la  sécrétion  de  l’urine,  altération  signalée  dans  la 
plupart  des  lésions  traumatiques  de  la  moelle,  enfin  celle  des  eschares,  complète 
le  tableau  symptomatologique. 

M.  Couyba  termine  son  travail  par  quelques  conclusions  et  par  l’exposé  d’une 
trentaine  d’observations  intéressantes  à  consulter,  et  dont  quelques-unes  sont 
personnelles,  _ _ 

Diagnostic  des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  sur  la  langue,  par  le 
D”  C.  Saison  (ancien  interne  des  hôpitaux),  chez  A.  Delahayb. 

In-S",  prix  :  1  fr.  50,  ' 

Comme  le  fait  justement  remarquer  l’auteur  do  ce  travail,  une  étude  de  dia¬ 
gnostic  se  prête  peu  à  des  conclusions)  cependant,  il  a  cru  pouvoir  en  formuler 
quelques-unes  : 

1®  La  période  secondaire  de  la  syphilis  ne  se  manifeste  pas  seulement  sur  la 
langue  par  des  plaques  muqueuses. 

2®  Outre  la  syphilide  tuberculeuse  et  ulcéreuse,  on  peut  encore  y  faire  rentrer 
certaines  lésions  qu’il  appelle  lésions  tardives  intermédiaires. 
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3®  Dans  la  plupart  des  cas,  «  et  ceci  nous  paraît  exagéré,  »  le  diagnostic  des 
syphilides  de  la  langue  peut  être  fait  à  l’aide  des  signes  objectifs  seuls,  indépen¬ 
damment  des  antécédents  et  des  affections  concomitantes. 

4°  On  pourrait  peut-être  réunir  dans  un  même  cadre,  sous  le  nom  de  manifes¬ 
tations  dartreuses  sur  la  langue,  le  pityriasis,  le  lichen  et  le  psoriasis. 

5®  Enfin,  peut-être  ce  qu’on  décrit  sous  te  nom  de pfag'wes  (fej /4<me«ra,  n’est- 
il  autre  chose  que  ces  manifestations  dartreuses,  entretenues  et  compliquées  par 
l’usage  du  tabac? 


Du  spina-bifida  crânien,  par  le  D”  Émile  Leeiche.  Chez  A.  Delauaye. 

In-8®,  prix:2fr. 

Par  unheureux  hasard,  M.  E.  Leriche  a  pu  recueillir  un  nombre  relativement 
considérable  de  hernies  congénitales  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes  ;  aussi  a-t-il 
repris  l’histoire  de  cette  déoonformation,  '  et  en  a-t-il  fait  l’objet  de  sa  thèse 
inaugurale. 

L’auteur  a  plus  particulièrement  insisté  sur  le  mode  de  production  de  cette 
curieuse  lésion  et  sur  ses  caractères  de  ressemblance  avec  le  spina-bifida  rachi¬ 
dien;  de  Ih  l’explication  du  titre  même  de  son  intéressant  travail.  Voici  le  résumé 
de  ses  conclusions  : 

1®  Les  tumeurs  congénitales  du  crlne,  appelées  hydro-méningocèle,  e?icépha- 
locèle,  hydrencéphaloeèle,  sont  au  crêne  ce  que  le  spina  bifida  est  au  rachis. 

2®  La  production  de  ces  tumeurs  ne  résulte  pas  d’une  canse  ayant  poussé  l’en¬ 
céphale  ou  ses  annexes  à  travers  le  crâne  ossifié. 

3®  L’existence  d'un  simple  arrêt  d’ossiücation  n’explique  pas  suffisamment 
l’issue  des  organes  à  l’extérieur. 

4®  Dans  le  développement  de  l’extrémité  céphalique  de  l’embryon,  la  vésicule 
orênienne  proprement  dite  ou  pariétale,  se  forme  postérieurement  è  la  vésicule 
encéphalique  ou  viscérale. 

5®  Le  spina  bifida  crânien  paraît  dû  è  une  anomalie  de  développement  ayant 
porté  primitivement  sur  la  vésicule  viscérale. 

6“  Secondairement,  la  portion  de  la  vésicule  pariétale  qui  correspond  è.  cette 
portion  exubérante  de  la  vésicule  viscérale  doit,  pour  la  recouvrir,  prendre  en 
étendue  un  développement  anormal,  qui  nuit  à  son  raccourcissement  en  épaisseur, 
c’est-à-dire  à  son  ossification. 

7®  La  portion  de  la  vésicule  pariétale  restée  normale  s’ossifie  et  tend  à  former, 
comme  à  l’état  ordinaire,  une  voûte  complète. 

8®  La  situation  anormale  de  l’encéphale  entrave  mécaniquement  la  réunion  des 
parties  latérales  de  cette  voûte  osseuse,  qui,  en  se  développant  toujours,  étrangle 
la  vésicule  viscérale. 

9»  Le  prétendu  déplissement  des  circonvolutions  dans  l’hydropisie  congénitale 
des  ventricules  est  dû  à  un  arrêt  de  développement  portant  sur  les  circonvolu¬ 
tions  elles-mêmes.' 

10®  A  propos  des  signes  classiques  de  l’encéphalocèle,  il  faut  noter  que  les 
battements  de  la  tumeur  peuvent  manquer,  si  cette  tumeur  est  formée  par  l’ex¬ 
trémité  d’un  ou  des  deux  lobes  cérébraux  flottant  dans  un  liquide  abondant. 


Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 
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ÉTUDE  SUR  l’encéphalopathie  URÉMIQUE  ET  LE  TÉTANOS 
DES  NOUVEAU-NÉS , 

Par  M.  J.  PARROT. 


Nous  appelons  urémie  (1),  de  oSpov,  urine,  et  aipia.  sang ,  l’état 
de  ce  dernier  liquide,  lorsque  les  matériaux  de  la  secrétion 
urinaire  s’y  trouvent  accumulés,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
cause  qui  ait  amené  ce  résultat.  Et  V encéphalofathie  urémique  est 
l’ensemble  des  troubles  nerveux  que  l’on  observe  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’urémie. 

Nous  voulons  donner  un  aperçu  de  ce  mal  chez  les  nouveàu- 
nés,  et  surtout  rechercher  sous  l’influence  de  quelles  causes  bn 
le  voit  habituellement  se  produire. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  de  la  première  en¬ 
fance,  semblent  n’avoir  été  frappés  que  par  une  seule  variété  de 
phénomènes  névropathiques,  les  convulsions,  et  la  manière  dont 
ils  cherchent  à  les  expliquer,  est  bien  peu  satisfaisante,  comme 
on  en  peut  juger  par  quelques  citations  que  nous  empruntons 
aux  traités  le  plus  justement  estimés. 


(1)  M.  Jaccoud  (Leçons  de  clinique  médicale,  Paris,  1867)  a  justifié  avec 
beaucoup  de  raison,  l’emploi  du  terme  «  urémie  »  dans  le  sens  que  nous  lui  attri¬ 
buons,  en  montrant  :  1“  que  c’est  le  mot  «  urine  »  et  non  le  mot  «  urée  »  qui  entre 
dans  sa  formation,  ce  dernier  n'existant  pas  en  grec;  2”  que  l’expression 
>  urinémic,  <  qu’ou  a  voulu  lui  substituer,  est  irrégulièrement  furiné. 
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Billard  (1)  dit,  en  s’appuyant  sur  l’autorité  de  Brachet  (de 
Lyon)  que,  d’ordinaire,  elles  sont  le  résultat  d’une  méningite 
rachidienne  ou  cérébrale.  C’est  là  une  erreur.  Billard  l’a  com¬ 
mise,  parce  qu’il  a  pris  pour  un  état  inflammatoire  des  ménin¬ 
ges,  lésion  excessivement  rare,  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie,  une  congestion  très-prononcée  des  vaisseaux  veineux.  En 
voici  la  preuve  :  «  S’il  est  des  cas,  dit-il,  où  l’on  ne  trouve  pas, 
à  l’ouverture  des  cadavres,  les  traces  de  l’inflammation  des  mé¬ 
ninges,  c’est  que,  d’une  part,  il  est  très-difficile  de  distinguer 
leur  congestion  passive  de  leur  irritation  phlegmasique,  et  que, 
de  l’autre,  on  conçoit  qu’une  irritation  assez  prononcée  du  tissu 
d’un  organe,  puisse  avoir  lieu  avant  que  le  produit  de  l’inflam¬ 
mation  ait  eu  le  temps  de  se  manifester  d’une  manière  assez  sen¬ 
sible,  pour  que  nous  puissions  bien  constater  son  existence. 
D’ailleurs,  comme  il  est  bien  plus  commun  d’observer  des  con¬ 
vulsions  avec  une  méningite  évidente,  chez  les  enfants,  que  de 
rencontrer  le  contraire,  la  force  de  l’analogie  doit  nous  con¬ 
duire  à  admettre  que  presque  toujours  les  convulsions  des  en¬ 
fants,  quels  que  soient  leur  forme  et  leur  degré,  qu’on  les  ap¬ 
pelle  éclampsie, contracture  des  membres,  soubresauts,  etc.,  sont  dues 
à  une  méningite  rachidienne  ou  cérébrale.  »  ' 

Il  nous  paraît  superflu  de  faire  remarquer  que  ce  raisonne¬ 
ment  est  loin  d’être  rigoureux,  et  que  l’on  ne  peut  admettre  au¬ 
jourd’hui  la  dernière  proposition  de  l’auteur;  car  l’on  sait  que, 
bien  souvent,  les  troubles  nerveux  sont  dus  à  une  lésion,  qu’il 
faut  chercher  loin  des  centres  encéphalo-rachidiens. ,  On  sait 
aussi,  qu’au  temps  où  écrivait  Billard  (1828),  on  attribuait 
à  la  congestion  ,  dans  le  processus  inflammatoire,  un  rôle 
capital,  dont  elle  est  aujourd’hui  justement  dépossédée.  Or, 
nous  le  répétons,  celle  des  vaisseaux  méningés  est  excessi¬ 
vement  commune  et  accentuée  chez  les  très-jeunes  enfants, 
en  dehors  de  tout  travail  phlegmasique  ;  et  comme  cette  tur¬ 
gescence  vasculaire,  s’accompagne  assez  souvent  d’une  suffusion 
séreuse  des  mailles  de  la  pie-mère,  et  de  taches  de  stéatose 
arachnoïdienne,  que  sans  aucun  doute.  Billard  considérait 

(1.)  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  t,  la 
p.  6iS. 


.  mamelle.  Paris,  1833, 
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comme  des  produits  inflammatoires,  on  se  rend  aisément  compte 
de  l'erreur  où  il  est  tombé. 

La  grande  cause  de  la  fréquence  des  convulsions  au  commen¬ 
cement  de  la  vie,  dit  M.  West  (1),  est  sans  aucun  doute,  dans  la 
prédominance  du  système  spinal  sur  le  système  cérébral. 

M.  Bouchut  (2)  pense  que  «  les  plus  jeunes  enfants  sont  les 
plus  prédisposés  aux  convulsions,  »  et  que  la  douleur  en  est  une 
cause  fréquente.  Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  les  considé¬ 
rations  étiologiques  auxquelles  il  se  livre,  relativement  à  91  cas 
de  cette  affection,  parce  qu’il  les  a  observés  chez  des  enfants 
qui,  pour  la  plupart,  avaient  dépassé  l’âge  auquel  nous  avons 
limité  nos  recherches;  nous  ferons  remarquer  seulement, 
qu’après  avoir  nié  toute  relation  entre  certaines  convulsions  et 
des  lésions  des  centres  nerveux,  il  ne  signale  pas  l’influence 
étiologique  que  peuvent  exercer  celles  des  autres  viscères. 

Ces  auteurs,  comme  on  le  voit,  semblent  ne  s’être  préoccupés 
que  médiocrement,  de  séparer  les  accidents  névropathiques  des 
nouveau-nés,  de  ceux  que  l’on  observe  chez  les  enfants  plus 
âgés;  c’est  là  pourtant  un  point  essentiel  et  sur  lequel  nous  ne 
pouvons  trop  insister.  De  plus,  dans  l’étude  qu’ils  ont  faite  eu 
bloc,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  des  convulsions  de  l’enfance,  ils  ont 
eu  le  tort  de  qualifier  d’essentielles  celles  observées  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  parce  qu’il  leur  était  impossible  de  les  expli¬ 
quer  par  des  lésions  apparentes  des  organes  de  l'innervation. 

Golding-Bird  (3)  et  Cahen  (4),  manifestement  préoccupés 
d’appliquer  la  découverte  de  Bright  à  la  pathologie  des  jeunes 
enfants,  ont  cherché  à  démontrer  que  parfois,  les  désordres 
cérébraux  que  l’on  observe  chez  eux,  sont  dus  à  des  lésions 
rénales,  ’fout  en  ayant  surtout  en  vue  celles  que  produit  la  scar¬ 
latine,  ils  en  ont  signalé  qui  reconnaissent  une  autre  cause. 
C’est  ainsi  que  le  médecin  anglais  relate  l’observation  d’un  en¬ 
fant  de  8  jours,  qui  mourut  dans  le  coma,  et  qui  avait  pré¬ 
senté  un  œdème  des  parties  génitales  avec  rétention  d’urine. 


tl)  Diseases  of  infanoy  and  children.  London,  1859,  p.  33. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés,  etc.  Paris,  1867. 

(3)  Observations  on  occurence  of  cérébral  disorders  in  connection  with  dis.a- 
Eedkidncys  in  children.  London  medical  Gazette,  1840,  new  sériés,  t.  il. 

(4)  Do  l’éclampsie  des  enfants  du  premier  tige  et  de  ses  rapports  avec  la  né¬ 
phrite,  albumineuse,  Union  méd.,  1853), 
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Le.s  seules  altérations  révélées  par  l’autopsie,  furent  une  hyper¬ 
trophie  de  la  vessie  et  une  turgescence  sanguine  des  reins,  dont  les 
orifices  papillaires  donnaient  issue,  par  la  pression,  à  un  fluide 
opaque  et  visqueux  comme  du  lait.  Galien  pense  que,  même  chez 
le  nouveau-né,  les  convulsions  sont  sous  la  dépendance  d* une 
affection  rénale  avec  albuminurie,  et  que  leur  cause  prochaine 
est,  suivant  l’opinion  deRilliet,  une  hydrencéphalie,  en  prenant 
ce  mot  dans  sa  plus  large  acception,  c’est-à-dire  en  y  faisant  en¬ 
trer  non-seulement  les  épanchements  intra  ou  sous  -  arachnoï - 
diens  et  ventriculaires ,  mais  aussi  l’infiltration  séreuse  de  la 
substance  cérébrale  elle-même. 

La  tentative  de  ces  deux  médecins,  bien  que  très-imparfaite, 
réalise  un  progrès  incontestable,  et  à  ce  titre,  méritait  une  men¬ 
tion  spéciale. 

II. 

Ayant  recueilli  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés,  un  grand  nom¬ 
bre  d’observations  d’encéphalopathie,  sur  des  nouveau -nés, 
c’est-à-dire  sur  des  enfants  presque  tous  âgés  de  moins  d’un 
mois,  mais  ne  dépassant  jamais  six  semaines,  leur  analyse  nous 
a  conduit  à  en  faire  deux  groupes.  Dans  l’un,  nous  avons  rangé 
toutes  celles,  où  une  lésion  nettement  caractérisée  des  centres 
nerveux  pouvait  rendre  compte  des  phénomènes  obseryés  pen¬ 
dant  la  vie;  et  dans  l’autre,  toutes  celles  qui  ne  rentraient  pas 
dans  cette  catégorie.  Laissant  de  côté  les  premières,  malgré  l’in¬ 
térêt  très-grand  qu’elles  présentent,  parce  qu’elles  se  rapportent 
à  des  faits  fréquemment  étudiés,  nous  allons  nous  occuper  seu¬ 
lement  de  celles  du  second  groupe  qui,  d’ailleurs,  sont  infini¬ 
ment  plus  nombreuses. 

Sur75  cas,  17  présentent  des  lésions  importantesdel’encéphale. 
Dans  les  58  autres,  les  altérations  des  liquides  et  des  solides 
sont  multiples;  il  en  existe  bien  parfois  du  côté  des  centres  ner¬ 
veux,  mais  elles  ne  paraissent  avoir  exercé  aucune  influence 
prépondérante  sur  le  processus  morbide  ;  par  contre,  celles 
du  sang  et  des  reins  sont  constantes,  en  général  très-accen¬ 
tuées,  et  semblent  avoir  joué  un  rôle  considérable  dans  la  genèse 
des  troubles  nerveux.  Ce  sont  ces  derniers  faits  qui  servent  de 
base  à  notre  travail,  et  nous  avons  choisi  les  plus  intéressants, 
pour  en  donner  la  relation  complète.  . 
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Ons.  1.  —  AlîaiUment .  artificiel .  Diarrhée,  Muguet,  Convulsions 
épileptiformes.  —  Congestion  encéphalique,  —  Lésions  rénales  et  pulmo¬ 
naires  (1).  —  B...  (Pauline),  née  le  24  juin  1868,  est  admise,  le  26.  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés,  où,  par  manque  de  nourrices,  elle 
est  allaitée  au  biberon.  Au  moment  où  nous  l’examinons  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  4  juillet,  on  nous  dit  qu’elle  est  atteinte  depuis  plu¬ 
sieurs  jours  d’une  diarrhée  bilieuse  et  de  muguet,  et  qu’elle  a  beau¬ 
coup  maigri.  —  On  constate  du  strabisme  divergent  et  des 
modifications  continuelles  dans  l’ouverture  pupillaire,  sans  que  l’in¬ 
tensité  de  la  lumière  y  ait  aucune  part,  et  ces  mouvements  de  l’iris 
sont  accompagnés  de  convulsions  épileptiformes  avec  flexion  éner¬ 
gique  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main.  Les  urines  sont  excessi¬ 
vement  rares,  et,  à  la  fin  de  la  miction,  on  voit  sortir  du  méat  une 
poussière  jaune  d’or.  —  Pouls,  128;  temp.  rect.,  36,8. 

Gel  étal  reste  à  peu  près  le  môme,  jusqu'au  moment  de  la  mort 
qui  survient  le  6,  à  une  heure  du  matin. 

L’autopsie  est  faite  le  même  jour,  à  dix  heures.  —  Poids,  2,245  gr. 

A  l’ouverture  du  crâne,  il  s’échappe  des  sinus  et  des  grosses  veines, 
une  grande  quantité  de  sang  qui  se  coagule  immédiatement.  La  pie- 
mère  et  la  masse  encéphalique  sont  injectées.  Sur  l’arachnoïde,  on 
voit  un  grand  nombre  de  taches  de  stéatose.  —  Dans  le  ventricule'de 
la  cloison,  on  trouve  quelques  gouttes  d’un  liquide  lactescent,  qui  tient 
en  suspension  de  gros  corps  granuleux.  Il  existe  un  grand  nombre  de 
ces  corps  dans  toute  la  substance  médullaire  des  hénaisphères  céré¬ 
braux,  depuis  la  région  sous-épendymaire  jusqu’aux  circonvolutions. 
Il  y  en  a  quelques-uns  dans  lacuticule  ventriculaire,  mais  c’estdans 
le  corps  calleux  qu’ils  sont  le  plus  abondants;  leur  nombre  diminue 
beaucoup  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  paroi  ventriculaire.  Dans 
la  moelle  et  le  corps  strié,  ils  sont  seulement  à  l’état  d’ébauche. 
On  voit,  en  outre,  sur  le  fond  de  la  préparation,  beaucoup  de 
granulations  graisseuses  isolées.  Les  poumons  se  laissent  aisément 
dilater  par  l’insufilation,  excepté,  en  quelques  points  très-limités,  où 
le  parenchyme  compacte,  a  une  couleur  rose  jaunâtre,  et  donne  par 
la  pression  un  liquide  puriforme.  Les  alvéoles  de  la  périphérie  con¬ 
tiennent  une  grande  quantité  de  graisse. 

Les  cavités  cardiaques  sont  remplies  par  un  sang  noir  et  visqueux, 
à  moitié  coagulé. 

Les  cellules  hépatiques  sont  infiltrées  de  graisse  à  un  léger  degré. 

La  substance  corticale  des  reins  a  une  coloration  jaune  cuir,  sur 
laquelle  on  disliïigue  des  lignes  grisâtres  ;  ses  gros  tubes  contournés 
sont  très-manifestement  dilatés  et  remplis  par  de  la  graisse,  sous 


(1)  Dans  ce  sommaire,  comme  dans  les  suivants,  nous  n’indiquons  que  les 
lésions  principales;  celles  moins  accentuées  sont  signalées  seulement  dans  le 
courant  de  l’observation. 
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forme  de  granulations  ou  de  gouttelettes.  Ceux  de  Henle  et  les 
glotndrulcs  de  Malpighi  ne  présentent  rien  de  semblable.  Les  tubes 
des  pyramides,  dans  une  grande  partie  de  leur  longueur,  contien¬ 
nent  une  poudre  jaune,  et  leurs  éléments  épithéliaux  sont  infiltrés  de 
graisse. 

Obs,  II.  —^Éclampsie,  -^Engouement  pulmonaire,  ulcérations  gas¬ 
triques,  lésions  rénales.  —  N.,.  (Louis),  né  le  20  décembre  1869,  reçu 
à  l’infirmerie  le  26,  y  succombe  le  même  jour  à  quatre  heures  du  soir, 
après  avoir  été. atteint  pendant  plusieurs  heures,  de  convulsions  épi¬ 
leptiformes  avec  écume  buccale,  et  dans  l’intervalle  desquelles  les 
membres  conservaient  une  rigidilé  très-marquée. 

L’autopsie  estfaile  le  28  décembre. 

L’enfant  est  k  terme.  Les  deux  substances  de  l’encéphale  ont  une 
coloration  à  peu  près  uniforme,  et  la  stéatose  interstitielle  dépasse  à 
peine  le  degré  qui  constitue  l'état  physiologique. 

A  la  région  postérieure  des  deux  poumons,  il  y  a  des  noyaux  d'en¬ 
gouement. 

Le  thymus,  très-développé,  pèse  7  grammes. 

On  voit  quelques  hématomes  sur  les  valvules  auriculo-véntricu- 
laires,  et  sur  la  muqueuse  gastrique,  un  certain  nombre  de  petites 
érosions  en  cupule,  et  colorées  en  jaune. 

A  première  vue,  on  constate  que  là  foie  est  moyennement  gras,  et 
l’examen  microscopique  montre  que  la  plupart  des  cellules  sont  infil¬ 
trées  de  graisse. 

On  voit  un  sable  jaune  très -fin  dans  les  tubes  des  pyramides,  dont 
répithélium  est  légèrement  stéatosé.  Celui  des  gros  tubes  de  lacouche 
corticale  est  rempli  de  granulations  graisseuses,  ou  même  dégouttes 
d’huile. 

Obs.  III.  —  Diarrhée,  convulsions  tétanifprmes,  coma,  albuminurie.  — 
Pleurp-pneumonie,  Lésions  rénales.  —  L...  (Eugénie),  née  le  7  janvier 
1870,  est  apportée  à  l’infirmerie  le  16,  froide  et  livide.  Les  pupilles 
sont  excessivement  contractées  et  immobiles,  les  globes  oculaires 
portés  vers  le  haut;  et,  tandis  que  les  membres  thoraciques  sont 
dans  un  état  de  raideur  excessive,  les  pelviens  sont  dans  la  réso¬ 
lution. 

Pouls,  84  ;  resp.,  32  ;  T.  r.  32.1. 

17  janvier.  Hier,  pendant  une  heure,  on  a  cru  que  l’enfant  était 
morte. 

Depuis  qu’elle  est  dans  la  sallei  bien  qu’elle  ait  sali  plusieurs  fois 
ses  couches,  elle  ne  les  a  pas  mouillées.  L’urine,  que  l’on  extrait  do 
la  vessie  à  l’aide  d’une  sonde,  est  albumineuse. 

Pouls,  108;  t.  r.,  33,4. 

Le  18.  La  malade  a  une  attaque  convulsive  â  deux  heures.  Elle  n’a 
pas  rendu  d’urine  depuis  hier;  celle  que  l’on  extrait  de  la  vessie  est 
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trouble  et  contient  de  l’albumine.  Au  moment  de  la  visite,  on  constate 
un  état  comateux.  La  raideur  persiste  dans  les  membres  thoraciques, 
tandis  que  dans  les  inférieurs,  elle  n’est  que  passagère. 

Pouls,  128;  resp.,  48;  t.  r.  34,8. 

Le  19,  à  neuf  heures  du  matin,  mort. 

Autopsie,  faite  le  20. 

Quelques  taches  de  stéatose  arachnoïdienne.  Les  circonvolutions 
paraissent  un  peu  aplaties.  Dans  le  ventricule  gauche,  au  point  où  la 
veine  du  corps  strié  traverse  l’épendyme,  celui-ci  est  soulevé  par  une 
sérosité  transparente,  qui  forme  une  petite  bulle  allongée.  La  sub¬ 
stance  cérébrale  qui  l’avoisine  ne  parait  pas  altérée.  Les  corps 
striés  contiennent  beaucoup  de  corps  granuleux  et  de  molécules 
graisseuses  isolées.  Les  centres  hémisphériques  sont  moins  stéatosés. 

Pneumonie  lobulaire  à  gauche  avec  exsudât  pleurétique  à  droite. 

Le  foie  a  une  couleur  marron,  sa  consistance  est  ferme,  et  sa  coupe 
lisse,  ses  cellules  sont  dépourvues  de  graisse. 

Les  reins,  très-lobulés,  ont  une  teinte  générale  marron  clair;  mais 
leur  couche  corticale  se  distingue  par  un  ton  grisâtre,  qui  est  surtout 
accentué  à  la  périphérie.  L’épithélium  des  gros  tubes  est  infiltré  de 
graisse,  tantôt  sous  forme  de  fines  granulations,  qui  ne  masquent  pas 
le  noyau,  tantôt  en  gouttelettes  volumineuses.  Il  n’y  a  rien  de  sem¬ 
blable  dans  les  tubes  des  pyramides,  mais  on  y  voit  beaucoup  de 
poussière  urique. 

Obs.  IV.  —  Eclampsie  titaniforme.  —  Congestion  encéphalique,  ulcé¬ 
rations  gastriques,  stéatose  viscérale,  lésions  rénales.  — K...  (Jeanne), 
âgée  de  quatre  jours,  est  admise  dans  la  salle,  le  12  mai  1869,  at¬ 
teinte  depuis  quelque  temps  des  accidents  suivants  :  les  membres 
sont  habituellement  raides,  et  les  doigts  fléchis  dans  la  paume  de  la 
main.  A  de  certains  moments,  surviennent  des  attaques  convulsives, 
caractérisées  par  la  rigidité  des  membres,  et  un  mouvement  très- 
prononcé  de  la  face  et  des  yeux  vers  la  droite  ;  à  cet  état  tétanique, 
succède  un  stade  de  secousses.  Les  accès  se  reproduisent  fréquem¬ 
ment,  et  semblent  provoqués  par  le  plus  léger  choc,  que  l’on  imprime 
à  la  petite  malade.  La  respiration  est  si  bruyante,  et  a  une  fréquence 
telle,  qu’il  est  impossible  de  compter  les  battements  du  cœur. 

Poids,  2,687  gr.  ;  respir.,  60;  T.  r.,  37,2. 

Le  43.  L’ingestion  d’une  petite  quantité  de  liquide  détermine  aus¬ 
sitôt  des  vomissements  ;  d’ailleurs,  tous  les  accidents  notés  hier  per¬ 
sistent. 

Poids,  2,531  gr,;  T.  r.,  35,6. 

Le  14.  Une  heure  du  matin.  Mort.  —  L’autopsie  est  pratiquée  le 
même  jour,  â  onze  heures. 

Au  niveau  des  régions  moyenne  et  postérieure  de  l’encéphale,  la 

e-mère  est  injectée  et  infiltrée  de  sérosité.  Les  veines  qui  pénè- 
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trent  dans  les  circonvolutions,  sont  dilatées  sur  des  points  très-limi¬ 
tés,  et  la  même  particularité  existe  pour  quelques  petits  vaisseaux 
sous-épendymaires  des  ventricules  latéraux.  On  voit,  sur  l’arach¬ 
noïde,  un  assez  grand  nombre  de  taches  de  stéatose,  et  dans  le 
corps  calleux  ainsi  qu’à  la  périphérie  des  ventricules,  un  grand 
nombre  de  corps  granuleux  et  de  molécules  graisseuses  isolées.  Ils 
sont  moins  nombreux  dans  les  centres  hémisphériques,  et  le  corps 
strié.  Il  y  en  a  jusque  dans  les  circonvolutions,  où  les  cellules  ner¬ 
veuses  sont  plus  abondantes  que  de  coutume,  et  même  dans  la  sub¬ 
stance  blanche  de  la  moelle. 

On  insuffle  aisément  les  deux  poumons  dans  toute  leur  étendue.  En 
un  point  limité  du  lobe  inférieur  gauche,  exsudât  pleurétique.  Les 
alvéoles  de  la  périphérie,  contiennent  des  amas  de  gouttelettes  grais¬ 
seuses. 

Sur  le  bord  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  existent  plu¬ 
sieurs  de  petites  saillies  lisses.  Le  canal  artériel  est  largement  ou¬ 
vert,  et  la  membrane  qui  oblitère  le  trou  de  Botal  est  très-mince  et 
criblée  de  petits  orifices.  Les  faisceaux  primitifs  du  cœur  sont  le 
siège  d’une  infiltration  granulo-graisseuseassez  prononcée.  Quelques 
fibres  du  diaphragme  sont  aussi  finement  granuleuses. 

La  face  postérieure  de  l’estomac,  au  voisinage  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité,  grise,  transparente,  a  subi  une  véritable  digestion  cadavérique. 
Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  la  face  interne  du  viscère  est  cou¬ 
verte  d’une  couche  épaisse  de  mucus,  parsemé  de  petits  amas  d’une 
matière  brunâtre,  qui  n’est  autre  chose  que  du  sang  altéré.  La  face 
antérieure  est  couverte,  surtout  du  côté  du  cardia,  d’ulcérations  su¬ 
perficielles,  parfaitement  arrondies,  creusées  en  capsule.  Les  plus 
larges  n’ont  pas  plus  d’un  millimètre  de  diamètre. 

Le  foie  est  gorgé  de  sang.  Des  cellules,  en  assez  grand  nombre,  sont 
infiltrées  de  graisse,  et  disséminées  irrégulièrement  dans  toute  l’éten¬ 
due  des  lobules. 

Les  reins  ont  une  coloration  à  peu  près  uniforme,  jaune  cuir 
neuf.  L’enveloppe  fibreuse  est  fortement  tendue,  comme  si  le  paren¬ 
chyme  était  exubérant.  Les  pyramides  sont  colorées  en  jaune  par 
une  poussière  uratique.  Les  gros  tubes  de  la  substance  corticale 
contiennent  une  grande  quantité  de  gouttelettes  graisseuses,  qui 
masquent  complètement  les  éléments  épithéliaux.  Cette  stéatose 
existe  aussi  dans  les  tubes  des  pyramides,  mais  à  un  degré  moindre. 
Les  glomérules  sont  intacts. 

Obs.  y.  Ictère,  vomissements,  convulsions.  —  Congestions  des  viscères, 
pneumonie,  lésions  rénales.  —  C...  (Octave),  âgé  de  7  jours,  est  admis 
à  l'infirmerie  le  7  février  1870,  pour  un  ictère  très-prononcé.  L’urine, 
traitée  par  l’acide  azotique,  prend  une  teinte  verdâtre,  mais  ne  con¬ 
tient  pas  d’albumine. 
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Le  6.  L’enfant  ne  prend  qu’une  très-petite  quantité  de  liquide,  à 
l’aide  d’une  cuiller  et  vomit.  . 

Le  7.  Attaques  convulsives  à  diverses  reprises. 

Le  8.  Mort  à  huit  heures  du  matin. 

L’autopsie  est  faite  le  9. 

Les  veines  pie-mériennes  sont  gorgées  d’un  sang  lie  do  vin  foncé. 

L’arachnoïde,  que  l’on  détache  aisément,  et  qui  d'ailleurs  est  très- 
transparente,  présente,  en  un  grand  nombre  de  points,  notamment  au 
niveau  des  confluents  anfractueux,  de  petites  taches  opaques,  d’un 
blanc  jaunâtre,  dues  à  l’accumulation  de  particules  graisseuses 
autour  des  éléments  qui  constituent  sa  trame. 

Dans  le  poumon  gauche,  il  y  a  quelques  noyaux  de  pneumonie 
lobulaire. 

Les  cavités  cardiaques  et  les  grosses  veines  qui  y  aboutissent  sont 
distendues  par  un  sang  poisseux  et  violacé.  Le  muscle  a  une  colora¬ 
tion  feuille  morte,  et  ses  faisceaux  sont  infiltrés  de  granulations  grais¬ 
seuses  surtout  à  droite. 

Le  foie,  comme  les  autres  viscères,  est  gorgé  de  sang;  après  avoir 
été  lavé,  il  aune  coloration  marron  clair,  ses  cellules  sont  complé¬ 
ment  dépourvues  de  graisse. 

Les  reins  sont  manifestement  tuméfiés,  et  la  substance  corticale, 
qui  forme  un  relief  assez  marqué  sur  la  coupe,  tranche  nettement 
par  sa  coloration  feuille  morte,  sur  celle  des  pyramides.  Celles-ci  sont 
uniformément  rouges,  avec  des  taches  lie  de  vin  foncé  dont  la  sur¬ 
face  est  rugueuse  et  saillante. 

Les  veines  sont  remplies  par  des  caillots  décolorés  dan.s  les  petites 
branches  et  noirs  dans  les  grosses.  L’un  des  reins,  plus  malade  que 
l’autre,  pèse  23  grammes.  Sur  une  coupe  fraîche,  pratiquée  dans  la 
substance  d’une  pyramide,  parallèlement  à  son  axe,  on  voit  des  cy¬ 
lindres  amarante,  séparés  çà  et  là,  par  des  tubes  d’une  teinte  som¬ 
bre.  Les  premiers  sont  des  veines  remplies  d’hématies,  ayant  subi 
dans  quelques  points,  ou  dans  toute  leur  étendue,  unedilatation  con¬ 
sidérable  :  les  autres  sont  des  tubes  de  Bellini  avec  de  fines  granula¬ 
tions  graisseuses.  L’épithélium  des  gros  tubes.de  la  substance  corti¬ 
cale,  surtout  à  la  périphérie,  contient  des  gouttelettes  huileuses,  qui 
souvent  masquent  le  noyau. 

Obs.  VL  —  Diarrhée,  muguet,  convulsions  tétaniformes.  —  Congestion- 
méningée,  ulcérations  gastriques,  lésions  rénales.  —  M...  (Charles),  âgé 
de  13  jours,  entre  'dans  la  salle,  le  15  septembre  1869,  atteint  de  diar¬ 
rhée  et  de  muguet  buccal.  Il  refuse  de  prendre  le  sein. 

Pouls,  128;  t.  r.,  37,2. 

Mixture  sous-azotate  de  bismuth,  eau  de  chaux  et  sirop  de  coings. 

Le  18.  Les  fontanelles  sont  profondément  déprimées;  l’œil  est  sec, 
la  conjonctive  très-injectée,  et  les  pupilles  contractées.  11  y  a  du 
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strabisme  divergent  et  des  mouvements  convulsifs  dans  la  face.  Les 
membres  sont  dans  un  état  tétanique  habituel.  Pulsations  108. 
T.  R.  34”S. 

Le  19.  La  mort  a  lieu  à  deux  heures  du  matin. 

L’autopsie  est  faite  le  lendemain. 

Les  méninges  sont  très-congestionnées  et  il  y  a  dans  le  corps  cal¬ 
leux  beaucoup  de  corps  granuleux  et  de  gouttelettes  graisseuses 
isolées. 

La  grosse  tubérosité  de  l’estomac  complètement  digérée,  s’est  dé¬ 
chirée  au  moment  de  l’extraction  du  viscère,  sa  muqueuse  est  cou¬ 
verte  d’ulcérations  superficielles  arrondies,  masquées  par  une 
matière  brunâtre,  mêlée  au  mucus.  L’iléon  est  très-injecté.  Dans  le 
foie,  qui  a  une  coloration  jaunâtre,  un  très-petit  nombre  de  cellules 
sont  infiltrées  de  graisse. 

Sur  une  coupe  du  rein  droit,  on  voit  que  les  pyramides  de  la  région 
supérieure,  extrêmement  congestionnées,  ont  une  coloration  noire  et 
que  les  veines  sont  remplies  par  des  caillots  décolorés.  A  gauche 
rien  de  semblable.  Des- deux  côtés,  les  gros  tubes  de  la  substance 
corticale,  manifestement  tuméfiés,  sont  remplis  de  globules  gras  qui 
masquent  les  éléments  normaux.  Les  glomérules  de  Malpighi  sont 
congestionnés,  mais  exempts  de  stéatose.  Dans  les  tubes  des  pyra¬ 
mides,  l’épithélium  est  infiltré  de  fines  granulations  graisseuses, 
beaucoup  moins  abondantes  à  droite  qu'à  gauche. 

Obs.  vil  —  Syphilis  probable,  troubles  encéphaliques.  —  Stéatose 
cérébrale,  pneumonie,  thrombose  des  veines  rénales.  —  Victorine  Y..., 
âgée  de  37  jours,  entre  à  l’infirmerie  le  3  septembre  1869,  pour 
une  éruption  papuleuse  des  fesses  et  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  que  l’on  considère  comme  étant  de  nature  syphilitique;  elle 
est  très-maigre. 

Le  9.  Dans  la  nuit  elle  a  été  prise  de  convulsions.  Au  moment  de  la 
visite,  les  fontanelles  sont  profondément  déprimées,  la  peau  est 
livide,  strabisme  divergent,  coma  profond. 

La  mort  a  lieu  à  quatre  heures  du  soir. 

A  quelques  millimètres  au-dessous  de  l’épendyme  de  l’un  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  on  trouve  un  noyau  blanc  et  opaque  de  stéatose. 

Les  grosses  bronches  contiennent  une  quantité  assez  abondante  de 
mueo-pus,  et  à  la  partie  postérieure  de  chaque  poumon,  il  y  a  des 
noyaux  d’hépatisation. 

Dans  l’estomac  il  y  a  du  lait  coagulé,  et  sa  paroi  est  en  partie  digérée 
au  niveau  de  la  grosse  tubérosité. 

Le  foie  est  flasque  et  d’une  couleur  marron  verdâtre. 

Le  rein  gauche,  beaucoup  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  pèse 
54  grammes;  sa  capsule  fibreuse  est  très- distendue  et  au-dessous 
d’elle,  on  voit  des  taches  lie  de  vin,  pénétrant  dans  toute  l’épaisseur 


267 


ENCÉPHALOPATHIK  URÉMIQUE. 

delà  substance  corticale,  qui  est  grisâtre  dans  les  autres  points.  Les 
pyramides  sont  d’un  violet  foncé,  presque  noir,  surtout  à  la  péri¬ 
phérie.  La  veine  à  partir  du  hile  et  ses  ramiBcations,  sont  remplies 
par  un  caillot  gris  rougeâtre.  Le  rein  droit,  plus  petit  que  le  gauche, 
pèse  19  grammes,  et  présente  toutes  les  lésions  qui  viennent  d’être 
décrites,  mais  à  un  faible  degré,  bien  que  le  thrombus  qui  obstrue  sa 
veine  soit  pour  le  moins  aussi  volumineux  et  plus  décoloré  qu’à  gau¬ 
che.  Les  tubes  ne  sont  pas  stéatosés,  mais  ils  contiennent  quelques 
cristaux  tétraédriques,  incolores  et  transparents,  que  l’on  voit  aussi 
dans  le  liquide  extrait  par  la  pression  des  papilles. 

Obs.  ’Vïïl.—Pem.phigus,  Muguet,  Diarrhée,  Coma.—  Stéatose  cérébrale, 
Lésions  rénales.  —  Alfred  P...,  né  le  21  août  1869  et  de  belle  appa¬ 
rence,  est  admis  à  l’inBrmerie  le  28,  'pour  une  éruption  de  bulles, 
que  l’on  voit  à  la  partie  interne  des  cuisses;  elles  contiennent, une 
sérosité  citrineouun  liquide  puriforme. 

2  septembre.  L’enfant  crie  constamment,  refuse  les  aliments,  a  de 
là  diarrhée  et  du  muguet  buccal. 

Le  4.  Il  est  dans  un  état  comateux. 

Le  S.  Fontanelle  profondément  déprimée,  contraction  et  dilatation 
alternatives  des  pupilles,  sans  la  moindre  intervention  de  la 
lumière;  les  globes  oculaires  sont  agités  par  des  mouvements  con¬ 
vulsifs.  La  mort  survient  à  sept  heures  du  soir. 

L’autopsie  est  faite  le  7. 

Stéatose  cérébrale  interstitielle  très-marquée. 

Nombreux  hématomes  sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ;  les 
faisceaux  charnus  du  cœur  sont  infiltrés  de  graisse. 

Le  rein  droit  pèse  17  grammes  et  les  tubes  de  Bellini  sont  remplis 
d’une  poudre  jaune  qui  s’en  échappe  par  la  pression.  Le  gauche, 
beaucoup  plus  volumineux  et  pesant  24  grammes,  a  une  coloration 
noirâtre;  les  pyramides  sont  excessivement  congestionnées.  La  veine, 
à  partir  du  point  où  elle  se  bifurque,  est  remplie  par  une  coagulation 
résistante,  et  qui  se  prolonge  jusque  dans  les  rameaux  d’un  petit 
calibre.  Dans  les  deux  viscères,  la  substance  périphérique,  colorée 
en  jaune  cuir  neuf,  est  stéatosée  à  un  haut  degré.  A  droite,  les 
tubes  des  pyramides  sont  infiltrés  de  très-fines  particules  graisseuses; 
à  gauche  ils  présentent  à  peine  quelques  traces  de  cette  altération. 

Obs»  IX.  —  Ictère,  Muguet,  Diarrhée,  Convulsions  tétaniques.  —Lésions 
rénales.  —  Francisque  A...,  né  le  6  septembre  1869,  est  admis  à 
l’infirmerie  le  13,  parce  qu’il  refuse  de  prendre  le  sein.  On  constate 
une  teinte  ictérique  foncée  de  la  peau,  et  dans  la  bouche  un  muguet 
très-abondant. —  Poids  1,918  grammes,  pulsations  128,  T.  K.  32“4. 

Le  15.  Diarrhée  bilieuse,  le  muguet  a  fait  des  progrès.  —  Poids 
1,799  grammes;  pulsations  108.  T.  R,  34'’8. 
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Le  17.  Le.s  troubles  précéflemment  signalés  persistent.  —  Poids 
1,691;  T.  R.  3608. 

Le  18.  Pour  tout  aliment,  l’enfant  ne  prend  que  quelques  cuillerées 
d’une  infusion  édulcorée;  il  y  a  eu  des  convulsions,  et  au  moment  de 
la  visite,  on  note  du  strabisme  et  de  la  raideur  des  membres  pel¬ 
viens.  —  Pulsations  84;  T.  R.  33”. 

Le  19.  Les  garde-robes  sont  jaunes.  — Poids  1,569  grammes;  pul¬ 
sations  76;  respiration  24;  T.  R. 

Le  20.  Les  yeux  sont  profondément  excavés,  le  strabisme  persiste, 
on  ne  peut  percevoir  ni  les  bruits,  ni  les  battements  du  cœur. — 
Poids  1,571;  T.  R.  29o6. 

La  mort  a  lieu  à  huit  heures  du  soir. 

L’autopsie  est  faite  le  22  dans  la  matinée. 

L’enfant  est  à  terme.  L’encéphale  est  le  siège  d’une  stéatose  diffuse 
de  moyenne  intensité. 

Les  poumons  sont  souples  et  aérés.  On  voit  de  nombreux  héma¬ 
tomes  sur  la  tricuspide. 

Muguet  pharyngien  et  injection  légère  de  la  muqueuse  gastrique. 

Le  foie,  de  couleur  marron  clair,  a  une  coupe  lisse  et  brillante  ;  ses 
cellules  ne  contiennent  pas  de  graisse. 

Le  rein  gauche  pèse  15  gr.  50,  toute  sa  substance  a  une  coloration 
lie  de  vin  ;  la  capsule  surrénale  tuméfiée,  rouge,  est  distendue  par 
une  assez  grande  quantité  de  sang,  et  la  veine  rénale  est  remplie, 
dans  toute  sa  longueur,  par  un  caillot  noir,  constitué  sur  quelques 
points,  par  une  matière  grisâtre  et  friable.  Le  rein  droit  moins  volu¬ 
mineux,  pèse  10  gr.  20;  les  tubes  des  pyramides  sont  remplis  par  une 
poussière  jaune  d’or.  —  L’épithélium  des  tubules,  quel  que  soit  le 
point  que  l'on  examine,  ne  présente  qu’un  petit  nombre  de  globules 
graisseux. 

Obs.  X.  —  Convulsions,  Coma.  —  Coagulations  cardiaques.  Lésions 
rénales,  Hémorrhagie  des  capsules  surrénales.  —  Marie  M...,  née  le 
20  juin  1870,  entrée  dans  la  salle  le  21,  a  eu  au  moment  de  la  visite 
une  attaque  convulsive,  caractérisée  par  une  immobilité  absolue 
du  tronc  avec  absence  des  mouvements  respiratoires,  flexion  com¬ 
plète  des  doigts,  strabisme,  dilatation  pupillaire,  et  cyamse  de  la 
face;  puis  elle  est  tombéé  dans  un  état  comateux,  qui  s’accompagne 
de  contracture  des  membres. —  Poids  3,420  grammes;  pulsations  11 6. 

t;  R.  3304. 

Le  22.  Pendant  la  nuit,  les  accès  se  sont  reproduits  et  la  mort  a  eu 
lieu  à  sept  heures  du  matin. 

L’examen  nécroscopique  est  fait  le  23  par  une  température  très- 
élevée. 

L’enfant  est  à  terme,  elle  pèse  3,187  grammes. 

Les  poumons  congestionnés  à  leur  partie  déclive,  se  laissent  aisé¬ 
ment  distendre  par  l’insufflation. 
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La  substance  cérébrale  des  centres  hémisphériques  est  conges¬ 
tionnée  et  molle. 

Les  cavités  gauches  du  cœur  contiennent  quelques  caillots  cruori- 
ques  assez  mous.  On  en  trouve  de  semblables,  bien  qu’un  peu  plus 
résistants,  à  droite,  dans  l’oreillette,  l’infundibulum  et  l’artère  pul¬ 
monaire.  En  outre,  dans  le  ventricule,  existent  quelques  amas  d’une 
matière  grisâtre,  friable,  n’adhérant  pas  aux  parois,  ressemblant  à 
des  fragments  d’un  caillot  ancien,  et  constituée,  d’une  manière  à  peu 
pfès  exclusive,  par  des  leucocytes.  Hématomes  sur  les  valvules  auri- 
culo-ventriculaires.  Le  canal  artériel  est  largement  ouvert  et  la  mem¬ 
brane  qui  obture  le  trou  de  Botal,  présente  plusieurs  ouvertures.  Dans 
la  tunique  adventice  de  l’aorte,  près  de  son  origine,  on  voit  un  petit 
hématome  de  date  récente,  gros  comme  un  grain  de  chènevis. 

Les  reins  sont  enveloppés  par  une  épaisse  couche  de  graisse.  La 
capsule  surrénale  droite  qui  a  des  dimensions  considérables,  27  mil¬ 
limètres  de  haut  et  37  de  large,  est  distendue  par  un  énorme  caillot 
d’un  brun-noirâtre  et  friable  Celle  du  côté  gauche  est  aussi  le  siège 
d’un  épanchement  sanguin,  mais  il  y  est  beaucoup  moins  abondant. 
Les  tubes  des  pyramides  sont  remplis  par  une  poussière  jaune.  Le 
parenchyme  a  une  coloration  feuille  morte,  et  les  tubes  de  la  sub¬ 
stance  périphérique  ne  contiennent  qu’une  très-petite  quantité  de 
granulations  graisseuses. 

Obs.  XL  —  Muguet,  Convulsions  tétaniformes.  —  Stéatose  cérébrale 
diffuse,  Thrombose  veineuse,  lésions  des  reins,  Hémorrhagie  des  capsules 
surrénales.  —  Félix  P...,  né  le  27  mai  4870,  est  admis  le  9  juin  à 
l’infirmerie;  il  est  très-affaibli  et  a  du  muguet  buccal. 

Le  12.  On  constate  du  strabisme  divergent,  du  trismus  qui  cesse  par 
intermittences,  et  de  la  raideur  des  membes  inférieurs.  —  T.  R.  34"2. 

La  mort  a  lieu  à  trois  heures  du  soir. 

L’autopsie  est  faite  le  13  dans  la  matinée. 

Le  corps  calleux  et  les  centres  hémisphériques  sont  le  siège  d’une 
stéatose  diffuse  très-prononcée. 

Les  valvules  mitrale  et  tricuspide,  présentent  de  nombreux  héma  ¬ 
tomes  sur  leur  face  auriculaire.  Le  tissu  musculaire  du  cœur,  cou¬ 
leur  feuille  morte,  eststéatosé  à  un  léger  degré. 

La  veine  et  les  artères  ombilicales  sont  saines. 

Le  foie  est  mou,  d'une  teinte  marron  avec  quelques  taches  viola¬ 
cées.  A  la  périphérie  des  lobules,  existent  des  zones  assez  irrégulières, 
où  les  cellules  sont  très-grasses. 

Dans  toute  la  région  abdominale,  la  veine  cave  inférieure  contient 
un  caillot  qui  envoie  des  prolongements  dans  les  iliaques.  Au  niveau 
du  foie,  le  thrombus  est  en  quelques  points  d’un  gris  rougeâtre  et 
ramolli  à  son  centre,  où  il  est  converti  en  une  matière  puriforme.  11 
pénètre  dans  une  des  grosses  branches  de  la  moitié  droite  du  viscère. 
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La  région  correspondante,  de  5  à  6  centimètres  carrés,  d’un  rouge 
foncé,  est  limitée  à  la  surface  par  une  ligne  violacéé  irrégulière. 

Au  niveau  des  veines  émulgentes,  la  coagulation  est  complètement 
décolorée,  très-friable  et  même  ramollie  dans  ses  parties  centrales. 
Au-dessous,  dans  une  longueur  de  lS  millimètres  environ,  elle  a  une 
forme  très-nettement  cylindrique,  est  décolorée  à  la  périphérie  et 
cruorique  au  centre.  Plus  bas,  elle  est  dure,  noirâtre,  et  sur  un  petit 
nombre  de  points  seulement,  sa  surface  est  colorée  en  gris.  Dans  les 
veines  iliaques  elle  est  résistante  et  d’un  rouge  noir.  Le  thrombus 
n’adhère  pas  aux  parois  vasculaires.  Dans  les  veines  rénales,  ses  rap¬ 
ports  sont  plus  intimes  et  il  obture  complètement  celle  du  côté  gau¬ 
che.  Sa  coloration  varie  du  violet  foncé  au  gris  verdâtre  et  il  se 
ramifie  à  l’infini  dans  le  parenchyme  rénal.  Les  parties  grises  sont 
constituées  par  des  granulations  moléculaires  et  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  leucocytes,  dont  quelques-uns,  plus  volumineux  que  les 
autres,  sont  infiltrés  de  granulations  graisseuses. 

La  capsule  surrénale  gauche  adhère  aux  parties  voisines,  notam-r 
ment  à  la  région  pylorique  de  l’estomac  et  au  pancréas.  Le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal  de  cette  région  est  le  siège  d’un  épanchement 
sanguin  en  nappe,  qui  s’étend  à  la  face  antérieure  de  l’estomac  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme  et  au  bassinet,  Quant  à  la  capsule, 
complètement  déformée,  distendue  par  une  hémorrhagie,  elle  s’est 
rompue  à  sa  partie  supérieure  et  a  donné  issue  au  sang  dont  nous 
venons  d’indiquer  la  distribution. 

Le  rein  gauche  est  très-volumineux.  Il  a  8  centimètres  de  long  sur 
•  30  de  large.  Sa  surface  est  noirâtre.  Sur  une  coupe,  on  voit  suinter 
une  assez  grande  quantité  de  sang  violacé  et  saillir  des  caillots 
veineux,  comme  autant  de  cylindres  durs  et  noirs. 

Les  pyramides  ont  une  couleur  lie  de  vin,  qui  s’accentue  sur¬ 
tout  à  la  base,  et  qui,  en  pénétrant  la  couche  corticale,  produit  les 
taches  signalées  à  la  périphérie.  Leurs  tubes  sont  remplis  par  une 
poussière  jaune,  surtout  au  niveau  des  papilles.  —  Du  côté  droit,  la 
capsule  est  saine,  le  rein  présente  les  mêmes  lésions  que  celui  de 
gauche,  mais  elles  sont  beaucoup  moins  prononcées. 

L’épithélium  des  tubes  de  la  substance  périphérique,  ne  contient 
qu’une  petite  quantité  de  graisse  ;  celle-ci  est  au  contraire  abondante 
dans  les  tubes  des  pyramides,  et  s’y  présente  sous  forme  de  granu¬ 
lations  très-fines,  qui  masquent  complètement  le  noyau. 

A  l’aide  de  ces  observations  et  du  tableau  analytique  que  nous 
avons  dressé  de  toutes  les  autres,  il  nous  est  possible  de  décrire 
l’encéphalopathie  urémique  des  nouveau-nés. 

Ici  une  remarque  doit  être  faite,  qui  trouvera  sa  justification 
dans  toutlecours  de  celte  étude.  Avec  les  troubles  nerveux,  exis- 
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tent,  chez  ces  malades,  un  grand  nombre  d’autres  perturbations 
fonctionnelles.  Ne  pas  tenir  compte  de  ces  dernières  est  impos¬ 
sible,  car  leur  importance  est  grande  dans  l’ensemble  patholo¬ 
gique,  dont  l’encéphalopathie  n’est  en  quelque  sorte  que  l’un 
des  membres;  mais  comme,  parmi  nos  observations,  nous  avons 
choisi  les  moins  complexes  et  celles  où  dominent  les  troubles 
nerveux;  de  même,  dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  met¬ 
trons  ceux-ci  sur  le  premier  plan,  n’accordant  aux  autres  qu’un 
rang  très-secondaire. 

Phénomènes  cliniques.  —  Il  est  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  gastro -intestinaux,  qui,  chez  presque  tous  les  malades, 
précèdent  l’apparition  des  accidents  névropathiques,  et  les  ac¬ 
compagnent.  Voici  comment  les  choses  se  passent  ordinairement  : 
Q  uelques  jours,  plus  rarement  deux  ou  trois  semaines  après  la  nais¬ 
sance,  par  le  fait  d’une  nourriture  insuffisante  ou  d’un  allaite¬ 
ment  artificiel,  et  aussi,  par  son  séjour  dans  un  milieu  malfai¬ 
sant,  comme  le  sont  bien  souvent  les  Maternités,  les  crèches  et 
les  hospices  où  l’on  rassemble  un  grand  nombre  d’individus, 
l’enfant,  qui  jusque-là  s’était  bien  porté,  est  pris  assez  brusque¬ 
ment  de  diarrhée.  Ses  garde  robes,  d’abord  aqueuses  et  jaunes, 
deviennent  rapidement  vertes,  les  urines  sont  rares  et  il  vomit 
ses  aliments,  ou,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  un  mélange  de  lait 
et  de  bile.  Des  plaques  de  muguet  se  montrent  bientôt  et  enva¬ 
hissent  toutes  les  parties  visibles  de  la  muqueuse  digestive. 

Présente-t-on  le  sein  à  l’enfant,  il  le  saisit  avec  une  avidité 
apparente  et  s’en  détache  aussitôt,  en  poussant  des  cris;  ou 
même,  il  refuse  absolument  de  le  prendre,  acceptant  encore  le 
biberon,  qu’il  ne  tardé  pas  à  repousser;  et  l’on  est  réduit  à  faire 
couler  dans  sa  bouche,  à  l’aide  d’une  cuillère,  du  lait, puis,  en 
dernier  lieu,  seulement  quelques  gouttes  d’une  infusion  aroma¬ 
tique  édulcorée. 

La  température  baisse  rapidement,  le  pouls  se  ralentit,  tout 
en  restant  régulier  (1);  la  respiration  est  profonde  et  en  géné¬ 
ral  très-inégale;  l’amaigrissement  devient  excessif  et  le  poids  du 


(i)  Je  me  sers  ici  du  terme  pouls,  bien  que  les  battements  de  la  radiale  soient 
absolument  imperceptibles,  surtout  dans  les  derniers  jours,  et  l’on  ne  peut  se 
rendre  compte  do  l’état  de  la  circulation  qu’en  auscultant  le  coeur. 
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corps  diminue  très-vite.  La  peau  prend  une  teinte  livide,  et  se 
couvre  de  plis,  elle  est  comme  pâteuse  au  toucher  et  d’une  ari¬ 
dité  excessive;  il  n’y  a  plus  de  larmes,  les  fontanelles  se  dépri¬ 
ment,  et  la  cavité  buccale  se  dessèche.  Les  urines,  de  plus  en 
plus  rares,  finissent  par  se  supprimer;  et  il  arrive  que  l’on  trouve, 
sur  les  bords  du  méat,  quelques  petits  amas  d’une  poussière 
jaune  très-fine.  Les  couches  ne  sont  salies  que  rarement  ou 
même  ne  le  sont  plus  du  tout.  Le  sang  que  l’on  extrait  par  une 
piqûre  faite  à  la  peau,  ne  s’étale  pas  sur  la  lame  du  verre  où  on 
le  reçoit,  et  la  diminution  relative  de  son  élément  séreux  est 
incontestable. 

C’est  en  général  à  cette  période  de  la  maladie,  et  avec  ces 
derniers  accidents,  que  l’on  voit  apparaître  les  symptômes  ner¬ 
veux  qui,  se  succédant  ou  se  groupant  de  diverses  sortes,  en  des 
paroxysmes  à  physionomie  variable,  constituent  l’encéphalo¬ 
pathie.  En  donner  un  tableau  synthétique,  qui  représenterait  la 
généralité  des  cas,  nous  semble  d’une  difficulté  que  nous  n’osons 
aborder  ;  d’ailleurs  ce  schéma  clinique  n’aurait  aucune  utilité 
dans  la  pratique. 

On  ne  peut  se  faire  une  juste  idée  du  mal,  qu’en  l’étudiant 
dans  une  série  d’observations.  Comme  nous  en  avons  donné  un 
■nombre  suffisant,  nous  nous  contenterons  ici  de  prendre  à  part 
les  phénomènes  principaux  et  de  suivre  leurs  variations  d’inten¬ 
sité  et  d’aspect,  telles  qu’elles  sont  consignées  dans  les  faits  qui 
nous  servent  de  types. 

Coma.  —  De  toutes  les  manifestations  névropathiques,  le  coma 
est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente,  bien  que  jusqu’ici,  elle 
n’ait  pas  attiré  l’attention  des  cliniciens,  ce  que  l’on  explique, 
jusqu’à  un  certain  poiût,  par  les  difficultés  que  présente  sa  cons¬ 
tatation.  Pour  le  trouver,  il  faut  être  prévenu  qu’il  peutse  pro¬ 
duire,  et  le  chercher.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  un  de  ces  symptômes 
qui  viennent  au  devant  de  l’observateur,  et  qui  s’imposent  à  lui; 
loin  de  là,  on  dirait  qu’il  se  cache,  et  parfois  ou  ne  peut  l’aperce¬ 
voir  qu’à  grand’peine.  Un  des  premiers  faits  qui  doivent  faire 
soupçonner  son  existence,  c’est  l’état  silencieux  du  petit  malade. 
Jusque-là  il  n’avait  cessé  de  s’agiter  et  de  pousser  de  ces  cris  d’an- 


(1)  Chez  l’enfant  de  cet  âge  il  n’y  a  pas  de  délire,  et  il  ne  peut  y  i 
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goisse,  si  bien  connus  de  ceux  qui  soignent  les  enfants;  alors  il 
devient  plus  tranquille,  et  l’on  est  tenté  de  prendre  pour  une 
sédation  dans  les  accidents  et  pour  une  amélioration  de  son  état, 
ce  calme  qui,  d’abord  intermittent,  finit  par  devenir  continu; 
mais  ce  n’est  là  qu’une  funeste  apparence,  et  dès  lors  le  mal  est 
irrémédiable.  Cette  absence  d’agitation  n’est  pas  du  repos;  ces 
yeux  fermés,  cette  flaccidité  des  membres,  cette  indifférence  au 
monde  extérieur,  ne  sont  pas  du  sommeil,  comme  on  est  tenté  de 
le  croire  et  comme  on  le  croit  bien  souvent,  c’est  du  coma.  Et  il 
est  aisé  de  s’en  convaincre.  En  effet,  les  bruits  les  plus  intenses  ne 
produisent  aucun  tressaillement  dans  ce  corps  inerte;  parfois, 
l’on  peut  piquer  profondément  la  peau  des  membres  ou  du  tronc, 
sans  qu’aucun  mouvement  trahisse  la  perception  de  ce  contact, 
et  si  par  hasard  cela  a  lieu,  ce  n’est  que  tardivement,  d’une  façon 
lente  et  qui  annonce  une  sensation  des  plus  vagues.  Écarte-t-on 
les  paupières,  on  voit  que  la  pupille,  en  général  contractée,  ne 
subit  aucun  changement  par  l’action  de  la  lumière. 

Il  est  assez  malaisé  de  saisir  le  moment  précis  où  débute  le 
coma;  attendu  que,  le  plus  souvent,  c’est  d’une  manière  insen¬ 
sible  qu’il  envahit  l’organisme;  mais  quand  il  en  a  pris  posses¬ 
sion  d’une  manière  définitive,  on  a  sous  les  yeux  le  tableau  qui 
vient  d’en  être  fait. 

A  mesure  que  la  mort  approche,  les  phénomènes  s’accentuent 
et,  dans  certains  cas,  on  ne  peut  déterminer  l’instant  où  elle 
a  lieu;  car,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  est  appa¬ 
rente  avant  d’être  réelle;  et.  plus  d’une  fois,  dans  mon  service, 
on  a  considéré  comme  morts,  des  enfants  qui,  quelques  heures 
après,  donnaient  encore  des  signes  de  vie,  pour  retomber 
presque  aussitôt  dans  l’anéantissement  d'où  ils  ne  sortaient 
plus.  La  difficulté  et  l’erreur  que  nous  signalons  n’ont  rien  de 
surprenant,  si  l’on  songe  que  tous  les  indices  de  la  vie  dispa¬ 
raissent  chez  ces  malades,  parfois  un  temps  assez  long  avant 
qu’elle  soit  absolument  éteinte.  L’absence  du  pouls  et  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  la  rareté  et  la  faiblesse  des  mouvements  respi¬ 
ratoires,  une  immobilité  complète,  une  peau  froide  et  rigide , 
ne  sont-ce  pas  là  des  indices  suffisants  de  mort  P  Or,  nous  le 
répétons,  tout  cela  peut  exister,  plusieurs  heures  de  suite,  sans 
que  la  vie  soit  éteinte. 

.XIX. 
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Le  coma  s’est  produit  à  un  certain  degré  dans  tous  les  cas. 
Rarement  il  a  été  le  seul  trouble  de  nature  nerveuse;  et  presque 
toujours,  il  s’y  joint  des  manifestations  convulsives  partielles 
ou  générales. 


Convulsions,  —  Moins  accentuées  que  celles  que  l’on  observe 
chez  les  sujets  plus  âgés,  il  est  rare  qu’elles  envahissent  à  la  fois 
toutes  les  parties  du  corps.  D’ordinaire  elles  sont  peu  éten¬ 
dues.  Après  les  yeux,  qu’elles  affectent  le  plus  fréquemment, 
viennent  la  face,  les  membres  et  les  muscles  du  tronc.  Elles  ont 
un  caractère  de  tonicité  très-accusé  et  si,  négligeant  les  autres 
phénomènes,  on  ne  tenait  compte  que  de  leur  existence,  on  croi¬ 
rait  bien  souvent  avoir  affaire  à  du  tétanos.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer,  plusieurs  joursde  suite,  dustrabisme  avec  un  état  co¬ 
mateux,  Les  positions  dans  lesquelles  on  trouve  les  globes  ocu¬ 
laires,  sont  très -variées,  mais  en  général  ils  sont  portés  en  dehors 
et  en  haut,  les  paupières  étant  largement  ouvertes,  demi-closes, 
pu  complètement  fermées.  En  même  temps  il  y  a  une  atrésie 
pupillaire  parfois  excessive;  la  conjonctive  est  injectée,  l’œil  sec; 
et  il  n’est  pas  rare,  dans  les  cas  de  non  occlusion  palpébrale,  de 
voir  les  parties  de  la  cornée  qui  restent  au  contact  de  l’air  se 
dessécher,  se  déprimer,  s’ulcérer  et  même  devenir  opaques.  La 
même  variété  de  strabisme  peut  persister  jusqu’à  la  fin,  et  c’est 
le  divergent  que  l’on  observe  le  plus  souvent;  il  peut  être  con¬ 
tinu  ou  présenter  de  légères  rémissions,  pendant  lesquelles  les 
veux  reprennent  leur  rectitude  physiologique  ;  d’autres  fois,  ce 
sont  des  mouvements  désordonnés  qui  viennent  rompre  l’état 
tétanique  habituel.  En  général,  celui-ci  cesse  quelques  instants 
avant  la  mort. 

Les  convulsions  cloniques  des  globes  oculaires  que  nous  avons 
dit  pouvoir  alterner  avec  le  strabisme,  se  montrent  isolément 
chez  quelques  sujets,  plongés  dans  le  coma.  Rarement  elles  con¬ 
stituent  le  seul  phénomène  névropathique;  car,  tn  même  temps, 
il  se  produit  d’ordinaire  une  certaine  agitation  de  la  face. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs,  quand,  par  leur  généralisation,  ils  se  rapprochent  de 
l’éclampie,  ou  même  se  confondent  avec  elle;  ces  attaques  épi¬ 
leptiformes,  que  l’on  observe  si  souvent  dans  le  jeune  âge,  sont 
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bien  connues.  Mais  il  nous  est  impossible  de  ne  pas  signaler 
quelques  particularités  notées  chez  presque  tous  nos  malades, 
et  qui,  par  leur  prédominance,  ont  donné  à  certains  cas  une 
physionomie  toute  spéciale.  C’est  à  la  qualité  tonique  des 
convulsions  que  nous  faisons  ici  allusion.  Habituellement,  en 
effet,  les  mâchoires  sont  rapprochées  avec  force,  comme  dans  le 
trismus;  les  membres  allongés  et  raides  sont  dans  un  état  téta¬ 
nique  très-prononcé,  les  pouces  et  les  autres  doigts  étant  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main,  d’une  manière  permanente.  Quelques 
secousses,  partielles  et  de  courte  durée,  viennent,  à  des  inter¬ 
valles  assez  éloignés,  rompre  cette  tension  ;  mais  ce  n’est  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  qu’il  nous  a  été  donné  de  constater 
le  tumulte  musculaire,  qui  caractérise  les  convulsions  épilepti¬ 
formes.  Ajoutons  enfin  que,  tant  que  durent  les  accidents  con¬ 
vulsifs,  qu’ils  soient  continus  ou  qu’ils  se  montrent  sous  forme 
de  paroxysmes,  l’enfant  reste  complètement  isolé  du  monde 
extérieur  et  insensible  aux  divers  moyens  d’exeitation. 

Nous  avons  encore  à  parler  des  troubles  respiratoires,  qui 
existent  sans  discontinuité  ou  sous  forme  d’accès.  Les  mouve¬ 
ments  du  thorax  sont  très^fréquents,,  puisque,  dans  un  cas,  nous 
avons  compté  96  respirations  par  minute,  et  104  dans  un  autre; 
et  cela,  bien  entendu,  en  dehors  de  toute  lésion  pulmonaire  ou 
cardiaque,  pouvant  rendre  compte  de  cette  accélération. 

Ce  n’est  pas  seulement  par  leur  fréquence  si  exceptionnelle 
que  ces  mouvements  de  la  cage  thoracique  sont  remarquables 
ils  le  sont  aussi  par  leur  ampleur  et  il  semble  parfois  que 
la  dilatation  atteigne  ses  dernières  limites  ;  mais,  quand  la  dys-' 
pnée  prend  cettè  forme  et  ces  proportions,  c’est  d’ordinairepouE 
un  temps  court,  auquel  succède  une  période  de  calme.  Ces  accès 
d’oppression  coïncident,  dans  quelques  cas,  avec  des  convulsions 
de  la  face  et  des  membres,  plus  souvent,  ils  constituent  la  seule 
manifestation  excessive  d’activité  musculaire,  qui  vienne  rompre 
le  calme  de  l’état  comateuxt. 

[La  suite  à  m  pvechaiu  mmévOi. 


MÉÜIÜIRES  ORIGINAUX. 


DE  LA  GREFFE  EPIDERMIQUE  ^ 

Par  le  D'  Jacques-L.  KEVERDIN  (de  Genève),  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris. 

INTRODDCTION. 

Le  8  décembre  1869,  je  présentai  à  la  Société  de  chirurgie,  un 
malade  du  service  de  mon  excellent  maître,  le  D’'  Guyon.  J’avais 
pratiqué  sur  ce  malade  une  expérience  nouvelle  pour  laquelle 
je  proposai  alors  le  nom  de  greffe  épidermique}  elle  consistait  à 
transporter  sur  une  plaie  granuleuse  dé  petits  lambeaux  formés 
des  parties  superficielles  du  téguments  Cette  expérience  m’avait 
été  suggérée  par  l’observation  des  îlots  épidermiques  qui  se 
forment  spontaiiément  sur  certaines  plaies;  je  m’étais  demandé 
si  on  ne  pourrait  pas,  par  une  greffe,  obtenir  la  formation  d’îlots 
de  cicatrisation  analogues  et  hâter  ainsi  la  guérison;  il  y  avait 
là  un  double  intérêt  physiologique  et  pratique.  Le  résultat  fut 
celui  que  j’osais  à  peine  espérer,  non-seulement  les  petits  lam¬ 
beaux  restèrent  adhérents  aux  bourgeons,  mais  bientôt  ils  com¬ 
mencèrent  à  s’étendre  et  à  former  un  îlot  de  cicatrisation. 

Mais  je  ne  pouvais  évidemment  tirer  de  conclusions  d’un  seul 
fait,  je  devais,  comme  le  disait  M.  Trélat,  user  de  réserve,  et  me 
métier  des  coïncidences ,  quoique  dans  le  cas  particulier  elles 
fussent  difficiles  à  admettre.  Ma  communication  se  terminait 
par  ces  mots  :  o  J’aurai  à  examiner,  au  point  de  vue  clinique, 
dans  quelles  plaies,  à  quelle  période  d’évolution  de  ces  plaies, 
cette  expérience,  que  je  nommerai  volontiers  greffe  épidermique, 
peut  réussir... 

J’aurai  encore  à  rechercher  jusqu’à  quel  point  cette  petite 
opération  peut  être  applicable  et  utile  pratiquement. 

Enfin,  j’aurai  à  étudier,  autant  que  possible,  le  processus 
histologique;  y  a-t-il  simple  effet  de  contact,  de  voisinage? 
Y  a-t-il  prolifération  des  éléments  transplantés?  (1)  » 

Depuis  lors,  j’ai  pu  répéter  et  multiplier  mes  expériences,  les 
varier  de  plusieurs  façons,  en  pratiquer  sur  les  animaux,  étudier 


(1)  Société  de  chirurgie,  8  déc,  1869. 
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le  processus  histologique  et  arriver  à  un  certain  nombre  de  con¬ 
clusions  intéressantes.  Mais  bien  des  points  restent  encore  à 
déterminer  ou  à  démontrer,  d’une  façon  plus  complète,  des 
applications  nouvelles  à  tenter,  de  nombreuses  expériences  à 
aire;  de  sorte  que  ce  travail  n’est  qu’une  première  esquisse  de 
la  question.  11  est  basé  sur  des  expériences  pratiquées  par  moi 
sur  plus  de  50  malades  et  sur  des  recherches  physiologiques  et 
histologiques  que  j’ai  pu  faire  avec  les  bienveillantes  directions 
de  M.  le  D'  Ranvier  et  l’aide  de  plusieurs  de  mes  collègues ,  au 
Laboratoire  de  médecine  du  Collège  de  France  et  à  l’hôpital 
Beau j on. 

Je  me  suis  servi  en  outre  des  observations  qu’ont  bien  voulu 
me  fournir  quelques-uns  de  mes  camarades  d’internat,  et  celles 
déjà  nombreuses  que  j’ai  trouvées  dans  les  journaux  français 
et  étrangers. 

En  effet,  à  Paris,  la  greffe  a  été  adoptée  par  plusieurs  de  mes 
maîtres;  j’ai  des  remercîments  tout  particuliers  à  adresser  à 
MM.  Gosselin,  Guyon,  Alph.  Guérin  et  Duplay,  pour  les  encou¬ 
ragements  et  les  facilités  qu’ils  m’ont  accordés.  A  Lyon,  à  Rouen 
et  à  Strasbourg,  elleaétéexpérimentéeentreautrespar  MM.  Ollier, 
Duménil,  Olivier  et  Herrgott.  J’ai  à  signaler  la  thèse  de  M.  Col- 
rat  (1),  l’article  de  M.  Poncet  (2),  la  présentation  de  M.  Marc 
Sée  (3),  l’article  de  M.  Lauth  (4),  celui  de  M.  Aug.  Reverdin  (5); 
on  en  trouvera  d’autres  dans  différents  journaux,  et  une  nou¬ 
velle  thèse  (6)  a  été  passée  à  Paris,  récemment  sur  le  même  sujet, 

En  Suisse,  des  expériences  ont  été  faites  par  quelques  chirur¬ 
giens,  parmi  lesquels  mon  savant  compatriote,  M.  Rouge  (7). 

La  pratique  de  la  greffe  a  surtout  commencé  à  se  répandre 
depui  s  que  M .  Pollock  l’eu  t  essayée  avec  succès  à  Londres;  plusieurs 
malades  furent  présentés  à  la  Société  clinique  de  Londres  (8), 


(1)  Thèse  de  Montpellier,  1871. 

(2)  Lyon  médical,  n®  22  et  23,  1171. 

(3)  Société  de  chirurgie,  l®'  juin  1870. 

(4)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  l'^juin  1871. 

(o)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  l®f  et  13  septembre  1871. 

(6)  J.  Cluzant,  thèse  de  Paris,  1871. 

(7)  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Suisse  romande,  n®  9,  sepicmhre  1671 

(8)  Lancet,  19  nov.  1870. 
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par  MM.  Pollock  et  Lawson;  ils  furent  le  sujet  d’une  discussion 
intéressante  à  laquelle  prirent  part  MM.  Croft,  Mason,  Watson, 
Arnott,  Durham,  Collender,  etc.  La  méthode  passa  alors  dans  la 
praüqüe  et  fut  adoptée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  de 
Londtës  et  d’atitres  villes;  je  citerai  MM.  Fergusson,  H.  Sée, 
Hdlrties,  Coüper,  Bryant,  Woodman,  Johnson  Smith,  Fiddes, 
BarlOw,  Goldie,  Nichols,  Nelson  Dobson ,  etc.,  etc.  On  trouvera 
üri  grand  hombre  d’observations  publiées  dans  les  journaux 
anglais  {Lancet,  Medical  Times  and  Gazette,  Britishmedical  Journal). 

C’est  d’Angleterre,  jé  Croîs,  que  la  nouvelle  méthode  nassa 
ensuite  en  Allemagne,  où  des  expériences  intéressantes  furent 
faites  â  Vienne,  par  le  ptofesseur  Czerny  (1),  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Billroth,  par  ün  médecin  russe,  dans  le  labora¬ 
toire  deM.Stricker;  des  applications  pratiques  par  M.Hofmûlk  (2), 
dans  le  service  de  M.  Dumreicher,  et  dernièrement  par  M.Neco- 
litzki  (3).  D'âütreS  publications,  faites  dans  l’Allemagne  du  Nord, 
sont  dues  â  Tacehtro  (4)  (de  Kiéw),  Heiberg  (de  Christiania)  et 
Schulz  (o)  (de  Berlin),  Lindenbaum  (6)  (de  Moscou)  et  Bauke. 

En  Russie  (7),  après  que  M.  ScorOff  éut  rendu  compte  (dans 
le  MedicinsM  wèstniJc)  de  mes  expériences  faites  à  la  Charité, 
M.  TanowitSch  Tschainski  les  répéta  à  l’hôpital  militaire  de 
Saint-Pétersbourg,  et  les  publia  dans  le  même  journal. 

Eu  Italie,  quelques  observations  paraissent  également  en  1871; 
elles  sont  dues  à  MM.  Marcani  (8),  Perâssi  (9),  et  à  M.  Alba- 
nèse  (10)  (de  Palerme);  à  MM.  Pellizari  et  Corracti  (U). 


Je  trouve  encore  une  observation  intéressante,  publiée  en 


(1)  Oéhtrâlblàit  für  die  Medib.  Wisséiitoli. ,  1870  et  29  avril  1871. 

(2)  Wiener  medizinisohe  Presse,  n"  12, 1871. 

(3)  Wiener  medizinisohe  Wochenschrift,  n»  35,  26  août  1871. 

(4)  Berliner  Wochenschrift,  1871,  n“  8. 

(5)  Id.  n»  10. 

■^(6)  Id.  n»!!. 

(7)  Je  dois  ces  renseignements  au  D'  Bfvomowski,  médecin  dé  l'hôpital  d’O- 
niasdou,  à  Varsovie. 

(8)  Nuova  Liguria  medioa,  30  juin  1871. 

(9)  Gazetta  chirriioa  de  Galermo,  f.  V  ei  Vï,  1871. 

(10)  Giornale  délia  R.  Aeademia  di  med.  di  Tdrihô,  30  août  1871. 

(11)  ’t'hèSe  de  Colrat* 
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Amérique,  par  M.  B.  Howard  (1),  et  une  traduction  en  anglais 
de  cas  de  greffes,  observée  par  M.  Mesterton  d’üpsal  (2). 

Ces  indications  suffisent  pour  montrer  que  la  méthode  de  la 
greffe  s’est  rapidement  répandue  un  peu  partout,  et  qu’elle  a 
plus  de  valeur  pratique  que  ne  le  pense  M.  Page  (3),  quand  il 
dit  que  «  c’est  une  opération  qui  ne  paraît  pas  devoir  prendre 
un  rang  définitif  dans  la  petite  chirurgie.  On  comprendra  faci¬ 
lement  que  je  ne  puisse,  dans  cet  article,  citer  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  il  est  probable  que  je  ne  les 
connais  pas  tous,  mais  je  tâcherai  au  moins  de  rendre  autant 
que  possible  à  chacun  ce  qui  lui  est  dû  et  de  ne  laisser  de  côté 
aucun  aperçu  original. 

Jusqu’ici,  à  ma  connaissance,  aucune  réclamation  sérieuse 
n’a  été  produite  contre  la  priorité  qui,  je  crois,  m’appartient. 
Cependant,  je  lis  dans  un  journal  italien  (4),  qu’on  a  revendiqué 
pour  le  professeur  Tigri  de  Sienne,  «  sinon  la  pratique,  au  moins 
la  conception  de  la  persistance  de  la  vitalité  des  éléments  de  la 
peau  transplantée.  L'observation  de  Tigri  remonte  à  sa  publi¬ 
cation  faite  à  Sienne  en  1866,  sous  le  titre  de  Sommario  anaio- 
mico  e  fisiologîco,  dans  lequel,  à  la  page  29,  il  parle  de  la  vie 
des  éléments  anatomiques  et  relève  le  fait  de  l’adhésion  de  Tépi- 
derme,  après  que  par  un  vésicatoire  il  avait  été  détaché  du 
derme  propre.  » 

Je  n’ai  malheureusement  pas  pu  me  procurer  le  texte  même 
de  Tigri,  mais  én  tout  cas,  s’il  est  possible  de  transplanter  Tépi- 
derme  soulevé  par  un  vésicatoire,  ce  que  je  ne  crois  pas,  les 
applications  n’étaient  point  connues,  et  jusqu’à  nouvel  ordre, 
je  vois  que  la  pratique  de  la  greffe  sur  les  plaies  date  de  1869. 

Si  j’ai  conservé  à  ce  travail  le  titre  de  gréffe  épidermique,  qui 
dans  la  pratique  n’est  pas  parfaitement  exact,  c’est  que  tout 
démontre  que  dans  le  lambeau  transplanté  composé  de  tout 
l’épiderme  et  d’un  peu  de  derme ,  ce  n’est  pas  ce  dernier  qui 


(1)  The  medical  Record.  New-Iork,  25  mai  1871. 

(2)  British  medical  Journal,  15  nov.  1871.  Traduction  par  M.  le  Dr  Moore  de 
Dublin. 

(3)  British  medical  Jourhal,  17  déo.  1870. 

(4)  La  Nuova  Liguria  medica,  n»  6,  28  fév.  1871.  La  réelamation  est  tirée  des 
Annales  universelles  de  médecine,  sept.  1870. 
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est  actif,  c’est  l’épiderme  seul;  c’est  l’épiderme  qui  se  soude, 
c’est  lui  qui  détermine  la  formation  d’îlots  cicatriciels,  et  dans 
ces  îlots  on  ne  voit  se  produire  qu’une  seule  cliose  :  de  l’épi¬ 
derme.  Je  dirai  plus  loin  qu'il  est  même  presque  prouvé  que  si 
pratiquement  on  pouvait  facilement  transplanter  l'épiderme 
seul,  cela  n’empêcherait  pas  d’obtenir  les  mêmes  résultats;  il  est 
parfaitement  clair  et  certain  pour  moi,  que  les  greffes  minces, 
contenant  très-peu  de  derme,  réussissent  tout  aussi  bien,  et 
probablement  même  mieux  que  celles  qui  comprennent  toute 
ou  presque  toute  l’épaisseur  du  derme. 

Dès  lors  il  faut  se  rapprocher  autant  que  possible  de  la  greffe 
épidermique  pure,  ce  que  mon  procédé  permet  de  faire;  il  y  a 
là  des  avantages  que  je  ferai  ressortir.  J’utiliserai  cependant  pour 
ce  travail  des  cas  de  greffes  faites  par  d’autres  procédés,  mais 
j’aurai  soin  de  l’indiquer;  le  résultat  étant  d’ailleurs  le  même. 
Celui-ci  a  moins  d’importance  qu’on  ne  pourrait  le  croire. 

CHAPITRE  I. 

nu  PEOCÉnÉ  ET  DE  SES  MODIFICATIONS. 

Voici  succinctement  le  procédé  opératoire  que  j’ai  adopté  dès 
le  début  et  qui  me  paraît  jusqu’ici  le  meilleur  dans  la  généralité 
des  cas;  c’est  également  celui  que  j’ai  vu  employer  avec  succès 
par  plusieurs  de  mes  maîtres.  Il  a  l’avantage  d’être  simple  et  de 
n’exiger  aucun  instrument  spécial. 

C’est  à  la  face  interne  de  la  jambe  que  je  prends  ordinaire¬ 
ment  mes  lambeaux;  avec  le  pouce  et  l’index  je  tends  bien  la 
peau  sur  la  surface  plane  du  tibia,  et  j’introduis  alors  la  pointe 
d’une  lancette  à  saignée,  un  peu  large,  parallèlement  à  l’os,  à 
une  très-petite  profondeur,  à  1  demi-millimètre  environ;  je  pousse 
ma  lancette,  toujours  parallèlement,  et  sa  pointe  ressort  à  3  ou 
4  mill.  plus  loin,  et  en  continuant  à  pousser,  le  petit  lambeau 
achève  de  se  couper  sur  les  bords  de  l’instrument.  La  petite 
plaie  est  le  siège  d’une  fine  rosée  sanguine. 

J’applique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe  sur  les  bourgeons 
charnus  que  j’ai  choisis  et  je  fais  glisser  sur  eux  le  lambeau 
avec  la  pointe  d’une  épingle;  il  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec 
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les  bourgeons  par  sa  face  profonde;  je  m’assure,  en  ie  faisant 
un  peu  cheminer  de  côté  et  d’autre,  qu’aucun  de  ses  bords  n’est 
enroulé,  car  il  est  nécessaire  qu’il  soit  bien  complètement  étalé. 
Ce  résultat  une  fois  obtenu  et  toutes  mes  greffes  en  place,  je  les 
recouvre  de  bandelettes  de  diachylon ,  qui  ne  seront  enlevées 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Je  décrirai  plus  loin  ce  que 
ces  greffes  vont  devenir  :  pour  le  moment,  je  crois  utile  d’ana¬ 
lyser  tous  les  détails  du  procédé  et  d’indiquer  les  diverses  modi- 
li cations  qu’on  a  proposées. 

§  1.  J’ai  dit  que  je  prenais  ordinairement  les  greffes  sur  la  face 
interne  de  la  jambe.  On  a  l’avantage  dans  cette  région  de  pou¬ 
voir  facilement  tendre  la  peau  sur  une  surface  plane  et  résis¬ 
tante;  on  peut  conduire  la  lancette  bien  parallèlement  à  cette 
surface;  le  lambeau  se  coupe  facilement  et  ne  s’enroule  pas;  la 
petite  opération  est  rendue  ainsi  aussi  peu  douloureuse  que  pos¬ 
sible.  Il  n’y  a  qu’un  inconvénient,  c’est  que  la  peau  est  souvent 
couverte  de  poils;  on  fera  bien  de  les  enlever;  ils  pourraient 
adhérer  au  diachylon  et  les  greffes  risqueraient  d’être  arrachées 
au  premier  pansement. 

D’autres  ont  emprunté  les  lambeaux  au  bras,  où  la  peau  est 
plus  fine  et  plus  souple,  au  dos,  aux  mains,  aux  pieds,  etc.  Gela 
n’a  pas,  je  crois,  d’importance  au  point  de  vue  du  résultat;  j’ai 
indiqué  la  région  que  j’ai  choisie  pour  ma  part,  parce  qu'il  m’a 
semblé  que  l’opération  y  était  à  peine  douloureuse  et  très-facile. 

§  2.  Dans  mes  premières  greffes,  j’avais  pris  le  tégument  du 
sujet  lui-même,  mais  je  me  suis  bientôt  assuré  que  le  résultat 
était  le  même  en  transportant  des  greffes  d’un  sujet  sur  un 
autre;  ce  fait  a  été  surabondamment  démontré.  On  peut  même 
se  servir  de  lambeaux  pris  sur  des  membres  amputés  récem¬ 
ment,  comme  cela  a  été  mis  en  pratique  dans  plusieurs  hôpitaux 
de  Londres  (Guy’s  H.  Saint-Barthélemy)  (1),  à  Belfort  par  M.  P  rud- 
homme,  par  M.  Aubert  à  Lyon,  et  M.  Hofmolk  à  Vienne. 

M.  Prudhomme  (2)  a  même  pris  des  greffes  sur  des  cadavres 
peu  de  temps  après  la  mort.  Si  j’indique  ici  ces  faits  c’est  qu’ils 
peuvent  avoir  un  intérêt  dans  quelques  cas.  J’ai  bien  souvent 


(1)  Lancet,  20  mai  4871. 

(2)  Thèse  de  Colrat. 
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coupé  les  lambeaux  sur  moi-même  pour  les  greffer  à  des  malades 

qui  se  refusaient  à  l’opération,  la  croyant  douloureuse. 

Un  autre  fait  aurait  dans  certains  cas  une  plus  grande  impor¬ 
tance  s’il  était  parfaitement  démontré.  M.  Nelson  C.  Dobson  (1) 
raconte  que,  sur  un  homme  âgé,  chez  lequel  les  lambeaux  pris 
sur  le  sujet  lui-même  ne  produisaient  que  peu  d’effet,  on  eut 
l’idée  de  les  emprunter  à  un  individu  plus  jeune,  à  un  élève  du 
service,  M.  Herapath;  ceux-ci  formèrent  plus  rapidement  des 
îlots.  D’après  M.  Colrat  (2),  M.  Laroyenne,  à  Lyon ,  a  observé  un 
cas  plus  probant;  il  s’agissait  encore  d’un  vieillard,  et  les  lam¬ 
beaux  du  sujet  ne  prenaient  pas  du  tout;  on  les  prit  alors  sur 
un  jeune  homme,  et  les  greffes  devinrent  adhérentes.  Ces  deux 
faits  sont  intéressants,  le  second  est  surtout  probant;  pour  ma 
part  je  n'ai  pas  eu  l’occasion  de  répéter  cette  expérience  et  j’ai 
vu  d’un  autre  côté  des  greffes  se  développer  rapidement  chez 
des  sujets  âgés,  lentement  chez  de  jeunes  sujets,  de  sorte  que  je 
n’oserais  pas  tirer  encore  une  conclusion  définitive;  d’autant 
plus  que  nous  verrons  plus  loin  que,  si  le  lambeau  a  sa  part 
dans  la  formation  des  îlots,  les  bourgeons  charnus  ont  aussi  la 
leur.  C’est  donc  un  fait  à  étudier  encore  avant  de  se  prononcer. 

J’ajouterai  qUô  les  lambeaux  greffés  ont  pu  être  pris  par 
moi  et  par  d’autres  sur  des  nègres;  qu’on  peut  aussi  greffer 
des  lambeaux  provenant  de  différents  animaux;  enfin  que 
Czerny  et  d’autres  ont  transplanté  non  plus  le  tégument  externe, 
mais  des  muqueuses.  Ces  faits  ont  surtout  un  intérêt  physiolo¬ 
gique,  et  j’y  reviendrai  quand  je  m’occuperai  de  ce  côté  de  la 
question. 

Il  est  clair  que,  lorsqu’on  emprunte  les  lambeaux  à  un  autre 
sujet,  il  faut  s’assurer  qu’il  est  indemne  d’affections  inoculables; 
car  dans  mon  procédé  on  transporte  une  petite  pottion  du 
derme  contenant  plus  ou  moins  de  sang;  et  on  sait  que  la  syphi¬ 
lis  peut  se  transmettre  dé  cette  façon. 

§  3.  Les  dimensions  du  lambeau,  son  épaisseur,  sès  parties 


(1)  Medical  Times  and  Gazette,  29  oot.  1870. 

(2)  Ibid.,p.  2i. 

(3)  Chez  une  vieille  femme  présentant  une  plaie  consécutive  et  un  érysipèle 
gangréneux,  et  à  laquelle  je  fis  des  greffes  en  décembre  1869,  leâ  îlots  acquirent 
rapidement  les  dimensions  de  pièces  de  1  et  2  francs. 
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constituantes  varient  passablement  dans  les  différentes  observa¬ 
tions  quej’ailues.  Pour  ma  part  plusieurs  greffes  ont  variéen  éten¬ 
due  de  2  à  4  ou  6  mill.  carrés;  j’ai  toujours  tâché  de  me  rappro¬ 
cher  le  plus  possible  de  l’épiderme  et  de  n’enlever  que  fort  peu 
de  derme.  Mais  il  est  extrêmement  difficile  de  trouver  la  limite 
exacte  du  derme  et  de  l’épiderme;  il  faut  nécessairement  com¬ 
prendre  dans  la  greffe  les  cellules  vivantes  de  l’épiderme,  celles 
de  la  couche  de  Malpighi ,  et  pour  cela  il  est  à  peu  près  inévi¬ 
table  de  couper  les  papilles  qu’elles  engaîrtent;  cependant,  comme 
je  lé  dirai,  tout  à  l’heure  dans  quelques  cas,  je  crois  avoir  réussi 
à  n’enlever  que  l’épiderme.  Toujours  est-il  qu’ordinairement  il 
résulte  de  l’ablation  d’une  grêffe  une  petite  plaie  superficielle 
du  derme,  et  qu’au  bout  de  quelques  instants  on  en  voit  sourdre 
une  petite  rosée  sanguine.  Parla  suite  la  petite  quantité  de  sang 
se  coagule  et  se  dessèche,  il  se  forme  une  petite  croûte  noire,  et 
la  petite  plaie  se  cicatrise  sous  elle  sans  suppuration;  parmi  les 
innomblablés  greffes  que  j’ai  faites  depuis  deux  ans,  je  n’ai  vu 
qu’une  seule  fois  la  plaie  d’une  greffe  prise  par  moi  suppurer. 

Je  n’ai  jamais  vu  cette  plaie  devenir  le  point  de  départ  de 
lymphangite  ou  d’érysipèle,  comme  MM.  Blot  et  Lefort  (f)  l’a¬ 
vaient  fait  craindre,  et  cependant  j’ai  pratiqué  un  grand  nombre 
de  mes  expériences  dans  une  saison  et  dans  un  milieu  où  ré¬ 
gnaient  ces  affections;  je  n’en  trouve  pas  un  seul  cas  noté  dans 
les  observations  qui  ne  me  sont  pas  personnelles.  Mieux  què 
cela,  dans  deux  cas  (obs.  3  et  lO)  on  voit  un  érysipèle  se  déve¬ 
lopper  autour  de  la  plaie  greffée,  tandis  qu’autour  des  plaies 
des  greffes  rien  ne  se  produit.  Jamais  je  n’ai  vu  le  moindre  acci¬ 
dent  dû  à  la  petite  opération. 

Dans  mes  expériences  il  m'a  semblé,  mon  excellent  maître 
M.  Panas  m’a  dit  avoir  la  même  impression,  c’est  aussi,  je  crois, 
celle  de  Pollock,  Dobson  et  qUelqués  auteurs,  que  les  greffes 
ont  d’autant  plus  de  chance  de  prendre,  en  règle  générale, 
qu’ elles  sont  plus  petites;  je  veux  dire,  par  exemple,  qu’un  lam¬ 
beau  de  3  millimètres  carrés  prend  plus  facilement  que  celui 
de  6  ou  8  mill.;  mais  pour  cela,  il  faut  qu’ils  soient  d’ailleurs 
bien  appliqués.  En  effet,  un  petit  lambeau  recouvre  un  seul 


(d)  Société  de  chirurgie,  1869,  p.  516. 
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bourgéon  charnu,  s’il  est  plus  grand  il  recouvre  plusieurs  bour¬ 
geons,  et  les  sillons  intermédiaires  où  le  pus  accumulé  peut  les 
empêcher  d’adhérer. 

Telles  sont  les  dimensions  et  l’épaisseur  de  mes  greffes,  et  les 
avantages  du  procédé  consistent  ;  à  ne  faire  qu’une  plaie  toute 
superficielle  qui  ne  suppure  pas,  à  ne  causer  qu’une  douleur 
excessivement  faible  et  à  ne  produire  aucune  mutilation  qui 
donne  lieu  à  un  autre  travail  de  cicatrisation. 

Ces  règles,  que  j’ai  adoptées  et  que  j’ai  vues  adoptées  par 
plusieurs  de  ceux  qui  se  sont  servis  de  la  greffe,  ne  l’ont  pas  été 
par  tous.  D’une  part,  quelques  auteurs  ont  voulu  réaliser  com¬ 
plètement  le  problème  de  la  greffe  purement  épidermique,  d’autre 
part  plusieurs  autres,  soit  mal  renseignés  sur  le  procédé,  soit 
volontairement,  dans  un  but  pratique,  ont  augmenté  plus  ou 
moins  les  dimensions  ou  l’épaisseur  des  greffes. 

Parmi  les  premiers  M.  Fiddes  (1)  (d’Aberdeen)  a  réussi,  dit-il, 
à  hâter  la  cicatrisation  des  plaies  par  formation  d’îlots,  en  les 
semant  d’écailles  épidermiques  enlevées  en  raclant  ou  rasant  la 
peau  avec  un  rasoir  ou  un  long  bistouri,  et  M.  Nacy  Ash  (2)  con¬ 
firmait  ces  résultats  par  des  expériences  semblables;  ce  dernier 
note  expressément  que  ces  écailles  étaient  prises  sans  faire 
saigner.  Tous  deux  pensaient  de  cette  façon,  ne  greffer  que  l’é¬ 
piderme  corné,  car  Fiddes  croit  que  les  cellules  constituant  ces 
écailles  et  dont  le  noyau  est  atrophié,  peuvent  se  gonfler  dans  le 
liquide  de  la  plaie  et  reprendre  vie. 

Pour  ma  part  j’ai  à  plusieurs  reprises  tenté  en  vain  de  greffer 
l’épiderme  corné  pur;  pour  être  sûr  du  produit,  je  l’empruntais 
aux  parties  où  il  est  épais,  à  la  main  ou  au  pied,  et  toujours  le 
résultat  a  été  négatif. 

M.  Goldie  (3)  (de  Manchester),  qui  a  répété  les  expériences  de 
M.  Fiddes,  et  M.  Czerny  (4)  n’ont  eu  que  des  insuccès. 

Mais  d’un  autre  côté  j’ai  réussi  dans  quelques  cas  à  prendre 
avec  la  lancette  de  petits  lambeaux  à  la  jambe,  sans  faire 


(i;  Lancet,  17  décembre  1870,  p.  870. 

(2)  Id.,  24  décembre  1870,  p.  913. 

(31  Lancet,  22  avriH871. 

(4)  Centralblatt  für  die  medicinische  Wissensehaften,  1871  n»  17  (29  avril). 
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saigner  en  aucune  façon,  tout  en  obtenant  une  greffe  dont  la 
face  profonde  était  humide  et  paraissait  contenir  plus  que  la 
couche  cornée  :  dans  quelques-uns  de  ces  cas  la  réussite  de  la 
greffe  a  été  bien  constatée.  Enfin,  chez  un  sujet  qui  présentait 
de  larges  îlots  cicatriciels,  développés  autour  de  greffes  et  chez 
lequel  l’un  de  ces  îlots  avait  été  décollé  dans  la  moitié  de  son 
étendue,  sans  faire  saigner  la  plaie,  je  vis  ce  demi-îlot  décollé  et 
constitué  évidemment  par  l’épiderme  seul,  reprendre  parfai¬ 
tement  après  qu’il  eut  été  remis  en  place. 

Il  paraît  donc  probable  que  l’épiderme  seul  peut  se  greffer  sur 
les  plaies,  mais  il  me  paraît  également  démontré  que  l’épi¬ 
derme  corné  ne  suffit  pas,  et  alors  il  me  semble  préférable  d’en¬ 
tamer  un  peu  le  derme  pour  être  sûr  d’enlever  la  couche  épi¬ 
dermique  vivante.  Je  pense  que  dans  les  cas  de  MM.  Fiddes  et 
Nacy  Ash,  les  écailles  épidermiques  enlevées  en  raclant  ou  en 
rasant  la  peau,  contenaient  tout  ou  partie  de  la  couche  de  Mal- 
pighi.  Leur  procédé  me  paraît  moins  régulièrement  favorable  au 
succès,  car  ce  succès  se  fait  un  peu  au  hasard,  et  nous  verrons 
qu’en  pratique  on  est  souvent  forcé  de  choisir  les  plaies  con¬ 
venables  pour  y  placer  les  greffes;  l’avantage  sous  le  rapport 
de  la  douleur  et  de  l’absence  de  la  plaie  saignante  est,  je  crois, 
minime. 

D’autres  chirurgiens  ont,  au  lieu  de  faire  de  petites  greffes 
superficielles,  transplanté  soit  des  lambeaux  plus  épais,  de  la 
dimension  d’un  pois  et  plus,  soit  de  vrais  lambeaux  cutanés, 
comprenant  toute  l’épaisseur  des  téguments,  soit  des  lambeaux 
plus  minces  que  ces  derniers,  mais  beaucoup  plus  grands  que 
les  miens.  Je  nesaurais  à  qui  attribuer  la  première  modifica¬ 
tion;  je  crois  quelle  a  été  mise  en  pratique  à  la  fois  par 
un  grand  nombre  de  ceux  qui  ont  expérimenté  la  greffe; 
on  se  figurait  difficilement  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une 
sorte  d’autoplastie,  et,  guidé  par  cette  idée,  on  voulait  un 
lambeau  vasculaire,  dont  les  vaisseaux  pussent  s’abou¬ 
cher  avec  ceux  de  la  plaie;  c’est  pour  cela,  je  pense,  que 
M.  Pollock  qui,  le  premier,  pratiqua  la  greffe  en  Angleterre, 
insinuait  les  lambeaux  dans  de  petites  plaies  faites  aux  bour¬ 
geons  charnus.  Mais  ce  n’est  point  ainsi  que  j’ai  fait  mes  greffes, 
les  lambeaux  sont  placés  sur  la  surface  intacte  de  la  plaie,  et 
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c’est  par  un  tout  autre  procédé  que  se  fait  la  soudure;  le  derme, 
nous  le  verrons,  ne  joue  qu’un  rôle  très-secondaire  dans  ce  pro¬ 
cessus.  Il  est  donc  inutile  à  ce  point  de  vue  de  prendre  des  lam¬ 
beaux  épais,  bien  nourris.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les 
greffes  dermiques,  même  très-grandes,  et  les  greffes  épaisses  peu¬ 
vent  réussir;  on  en  trouvera  de  nombreux  exemples  dans  les 
journaux  anglais  et  allemands;  ces  faits  sont  fort  intéressants  et 
on  pressent  qu’ils  peuvent  donner  lieu  à  des  applications  pra¬ 
tiques  dans  les  opérations  autoplastiques  (1). 

Dans  les  cas  ordinaires  ces  procédés  présentent-ils  des  avan¬ 
tages  réels  sur  celui  que  je  propose?  Je  ne  le  pense  pas.  Les 
greffes  d’abord  réussissent-elles  mieux  ?  Sur  ce  point  je  trouve 
dans  les  journaux  anglais  les  assertions  les  plus  contradictoires; 
mais  il  est  quelques  faits  qui  me  font  penser  que  l’adhérence 
des  greffes  épaisses  et  larges  doit  être  plus  difficile,  et  cela  est 
bien  en  rapport  avec  le  processus  de  soudure.  J’ai  vu,  dans  la 
plupart  des  cas  de  greffes  épaisses  que  j’ai  observées,  se  pro¬ 
duire  entre  le  lambeau  el  les  bourgeons  de  petites  hémor¬ 
rhagies.  M.  Aubert  (2),  qui  a  échoué  avec  les  greffes  dermiques, 
en  a  vu  une  d’abord  adhérente,  être  soulevée  par  une  petite  pus¬ 
tule  et  finalement  éliminée,  d’autres  se  mortifier. 

M.  Mesteiion  (3)  d’Upsal  a  vu  des  lambeaux  s’infiltrer  de  pus, 
se  modifier  et  finalement  disparaître. 

D’autre  part,  j’ai  réussi  parfaitement  dans  un  grand  nombre 


(1)  Mon  collègue  et  ami  D'Bspine  m’a  communiqué  la  note  suivante  : 

«  Le  nommé  D. . .  (Alexandre),  21  ans,  du  79“  de  ligne,  a  été  blessé  le  24  ma 
1871,  à  la  partie  postérieure  du  mollet  gauche  par  un  obus.  Il  a  eu  la  pourriture 
d’hôpital  à  l'ambulance  de  Saint-Cloud.  La  perte  de  substance  étant  assez  consi¬ 
dérable  et  ne  tendant  pas  à  la  cicatrisation,  le  olûrurgien  de  l’ambulance  lui 
greffa  un  morceau  de  peau,  large  de  2  h  3  centimètres  carrés  environ,  enlevé 
sur  le  dos  de  la  main  et  composé  de  toute  l’épaissCur  des  téguments.  La  greffe 
faite  au  niois  d’août  a  pris  dans  toute  son  étendue,  et  la  cicatrisation  complète 
de  la  plaie  a  été  obtenue  cinq  semaines  après,  ff’ai  vu  le  malade  vers  la  fln  de 
septembre,  et  j’ai  constaté,  dans  la  cicatrice  froncée  du  mollet,  une  partie  sail¬ 
lante  dé  1  centimètre  et  demie  de  diamètre  environ,  formant  à  peu  près  un  tiers 
de  la  cicatriee  totale,  et  qui,  suivant  le  malade,  représente  le  lambeau  de  peau 
transplantée.» 

(2)  Colrat,  ibid. 

(3)  British  medical  Journal,  28  nov.  1871 . 
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de  cas  en  employant  les  petites  greffes,  et  quand  elles  ont  échoué, 
généralement  ce  résultat  pouvait  être  prévu  d’avance,  et  était 
dû  à  des  causes  qui  auraient  aussi  bien,  si  ce  n’est  mieux  encore, 
empêché  l’adhérence  des  greffes  dermiques. 

Est-il  avantageux  que  la  surface  greffée  soit  étendue  ?  Pas  le 
moins  du  monde,  au  contraire,  la  cicatrice  en  effet  se  forme  sur 
tout  le  pourtour  de  la  greffe;  or,  en  greffant  un  lambeau  de 

1  centimètre,  carré,  les  bords  du  lambeau  présentent  4  cen¬ 
timètres,  c’est  sur  un  pourtour  de  4  centimètres  que  la  cicatrice 
se  forme;  coupons  ce  lambeau  en  quatre  parties  égales  et  gref- 
fonsdes  toutes  quatre;  les  bords  de  chaque  lambeau  représentent 

2  centimètres,  çe  qui  multiplié  par  4  fait  8  centimètres; 
c’est  un  pourtour  de  8  centimètres  fourni  à  la  cicatrisation 
plus  donc,  à  surface  égale  de  tégument  greffé,  le  nombre  des 
greffes  sera  grand  et  celles-ci  petites  par  conséquent,  plus  nous 
aurons  fourni  de  points  de  départ  nouveaux  à  la  cicatrisation. 

Quant  aux  résultats  obtenus  :  accélération  de  la  guérison, 
caractères  de  la  cicatrice,  etc.,  d’après  les  observations  nom¬ 
breuses  que  j’ai  lues,  ils  ne  diffèrent  pas  dans  les  deux  cas;  ces 
résultats  ont  été  souvent  excellents  dans  ceux  que  j’ai  eus  moi- 
même  sous  les  yeux,  et  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  greffes 
petites  et  minces.  Je  ne  crois  pas  en  effet,  comme  l’ont  avancé 
M.  Golrat  et  M,  Poucet,  que  le  derme  greffé  joue  un  rôle  dans 
les  caractères  de  la,  cicatrice  qui  va  se  former  ;  nous  verrons 
quel  est  le  sort  de  ce  derme;  il  se  transforme  presque  com¬ 
plètement  pour  prendre  les  caractères  du  tissu  embryonnaire,  à 
part  les  fibres  élastiques;  ce  n’est  pas  seulement  les  lambeaux 
greffés  eux-mêmes,  mais  c’est  l’îlot  dans  une  étendue  variable 
tout  autour  d’eux,  qui  offre  des  caractères  particuliers,  qu’on  ait 
transplanté  tout  le  derme,  ou  seulement  une  mince  couche  .  On 
a  dit  encore  que  dans  le  cas  où  le  lantbeau  ayant  adhéré,  il  ne 
se  formerait  pas  de  cicatrice  autour  de  lui,  on  aurait  l’avantage 
d’avoir  au  moins  recouvert  une  portion  notable  de  la  plaie  ; 
mais  alors  ce  n’est  plus  de  la  greffe  qu’on  aura  fait,  mais  une 
sorte  d’autoplastie. 

Yoici  maintenant,  les  inconvénients  de  ces  procédés,  suivant 
moi-même.  On  fait  un  pli  à  la  peau,  on  le  sectionne  à  la  base^ 
ou  bien  on  dissèque  le  tégument  dans  une  région  où  il  est  mince 
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et  mobile;  il  y  a  évidemment  pour  le  malade  une  beaucoup  plus 
vive  douleur  produite  et  une  plaie  de  dimensions  plus  ou  moins 
importantes  est  faite;  cette  plaie  pourra  bien  être  réunie,  mais 
la  réunion  peut  manquer,  et  alors  on  a  donné  lieu  à  une  plaie 
suppurante.  On  y  regardera  à  deux  fois,  et  le  patient  sera  de 
votre  avis,  avant  de  répéter'  cette  opération.  On  ne  pourra  ainsi 
créer  qu’un  ou  deux  centres  de  cicatrisation;  tandis  que,  en 
suivant  mon  procédé,  on  cause  à  peine  de  douleur;  la  plaie  ne 
suppure  pas,  et  on  peut  sans  faire  courir  de  risques,  établir 
autant  de  ces  centres  qu’on  le  voudra.  Je  crois  qu’il  est  beaucoup 
plus  avantageux,  sous  tous  les  rapports  de  produire  dix  îlots  sur 
la  surface  d’une  plaie  qu’un  seul,  fùt-il  notablement  plus  grand; 
j’en  ai  donné  plus  haut  des  preuves  presque  mathématiques. 

Si,  d’autre  part,  les  greffes,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  ne  prennent  pas,  les  petites  greffes  sont  perdues  sans 
préjudice  notable  pour  le  malade  qui  se  prêtera  volontiers  à  une 
nouvelle  tentative;  il  n’en  est  pas  de  même  dans  l’autre  cas. 

M.  Ollier  préconise  une  autre  modification  ;  son  procédé  se  rap¬ 
proche  plus  de  celui  que  nous  avons  indiqué;  il  se  sert  d’un 
couteau  à  cataracte  (couteau  de  Beer). 

I  La  peau  est  tendue  avec  les  doigts  et  le  couteau  appliqué 
parallèlement  à  sa  surface.  Une  fois  la  lame  introduite  au-dessous 
de  l’épiderme  dans  la  portion  superficielle  du  derme,  M.  Ollier 
imprime  à  l’instrument  un  mouvement  rapide  de  va-et-vient 
(mouvement  de  scie).  De  cette  façon  et  avec  un  peu  d’habitude, 
on  enlève  rapidement  de  longues  bandelettes,  mesurant  habi¬ 
tuellement  10  à  lo  millimètres  de  largeur.  » 

On  a  l’avantage  évidemment,  dans  ce  procédé  comme  dans  le 
mien,  de  ne  faire  qu’une  plaie  superficielle.  Mais  d’après  M.  Pou¬ 
cet,  ces  greffes  adhéreraient  mieux  que  les  petites;  je  ne  vois  pas 
trop  pourquoi,  leur  constitution  étant  évidemment  la  même, 
on  les  dérange,  dit -il,  moins  facilement  dans  les  pansements; 
mais  un  peu  de  soin  et  d’attention  suffisent.  Dans  mes  observa¬ 
tions  personnelles,  j’ai  vu  les  plus  petites  greffes  adhérer  plus 
facilement  que  les  plus  grandes,  et  cela  s’explique  assez  bien 
par  le  processus  de  soudure  dont  je  parlerai;  de  plus,  si  dans 


(1)  Poucet.  Lyon  médical,  29  oct.  1871,  p.  497, 
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une  plaie  de  bonne  apparence,  à  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature,  les  grandes  greffes  dermo-épidermiques  de  M.  Ollier 
doivent  prendre  assez  facilement,  je  ne  crois  pas  qu’il  en  soit  de 
même  dans  les  plaies  de  mauvaise  nature,  soit  atoniques,  soit 
'’ongueuse,  dans  celles  où  l’on  est  obligé  de  choisir  la  plaie  de 
chaque  greffe  sous  peine  de  la  voir  échouer.  C’est  dans  ces  cas 
que  la  greffe  présente  des  avantages  spéciaux ,  et  dans  ceux-ci 
au  moins  le  procédé  des  petites  greffes  me  parait  préférable. 
Enfin,  je  crois  que  la  douleur  causée  au  patient  doit  être  plus 
vive,  et  je  répète  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  sur  l’avantage  qu’il 
y  a  à  créer  un  grand  nombre  de  petits  centres  de  cicatrisation, 
plutôt  qu’un  seul  grand.  On  s’est  servi,  suivant  les  procédés  mis 
en  usage,  delà  lancette,  de  l’aiguille  à  séton  (Rouge),  du  couteau 
lancéolaire,  du  couteau  à  cataracte  (Ollier),  ou  de  pinces  et  de 
ciseaux,  etc.;  on  a  même  iinaginé  des  ciseaux  particuliers 
(M.  Crisp,  élève  de  Fergusson)  (1).  La  lancette  à  saignée  est,  à 
mon  avis,  l’instrument  le  plus  commode  et  le  -plus  pratique, 
chacun  l’ayant  sous  la  main. 

§  4.  Une  fois  le  petit  lambeau  enlevé,  je  l’applique  comme 
je  l’ai  dit  sur  les  granulations  que  j’ai  choisies  et  qui  présentent 
des  caractères  nécessaires  au  succès  de  l’opération;  je  les  re¬ 
couvre  de  bandelettes  de  diachylon  pour  les  maintenir  en  place, 
et  les  empêcher  d’être  entraînés  par  la  suppuration.  Ces  bande¬ 
lettes  sont  ordinairement  renouvelées  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  pour  constater  l’adhérence  ou  la  non-adhérence  des 
greffes,  et  je  recommande  ce  pansement  au  moins  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  les  lambeaux  font  partie  intégrante  de  la  plaie  et  com¬ 
mencent  à  se  développer;  on  peut  alors  ou  continuer  les  bande¬ 
lettes  ou  recourir  aux  pansements  qu’on  juge  préférables.  J’en¬ 
levais  les  bandelettes  au  bout  de  vingt-quatre  heures  pour  consta¬ 
ter  l’adhérence,  dans  un  but  d’observation;  mais  il  vaudrait 
mieux,  je  pense,  laisser  en  place  le  pansement  contentif,  pendant 
les  quatre  premiers  jours  en  moyenne. 

Il  est  inutile  dé  dire  que  les  bandelettes  agissent  dans  ce 


(1)  M.  Maoleod  réclame  l’invention  de  rinstrument  pour  M.  Mathic;  en  tout 
cas  il  n’avait  pas  été  imaginé  pour  la  grelTo,  qui  n’était  pas  connue  11  l’époque  in- 
diiiucu  Lancet,  3  juin  1871). 

xi.x;. 
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cas  comme  pansement  contentif  tout  simplement,  et  on  sera, 
Je  pense,  peu  tenté  d’adopter  l’opinion  de  M.  Boinet  (I),  qui 
doue  le  diachylon  de  la  vertu  spéciale  de  faire  développer  des 
îlots  cicatriciels. 

Du  reste,  pour  répondre  à  cette  objection,  je  me  suis  borné  à 
appliquer  un  linge  cératé  double  sur  les  greffes  qui  venaient 
d’être  placées;  elles  n’en  ont  pas  moins  été  le  point  de  départ 
d’îlots.  Je  crois  qu’elles  réussiraient  parfaitement  sous  le  panse¬ 
ment  à  l’ouate  de  mon  excellent  maître,  M.  Alpii.  Guérin. 
D’autres  ont  employé  divers  agglutinatifs,  des  taffetas  transpa¬ 
rents  ;  on  a  maintenu  les  greffes  avec  de  petites  plaques  de  bois 
(Hofmolk) ,  avec  un  tampon  de  coton ,  etc.  Tous  ces  modes  de 
pansements  sont  bons,  pourvu  qu’ils  n’agissent  pas  défavorable¬ 
ment  sur  les  bourgeons  charnus,  et  que  d'autre  part  ils  main¬ 
tiennent  en  place  les  petits  lambeaux  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  ;  mais  à  cette  époque  même  et  tant  que  les  îlots 
ne  sont  pas  très-developpés,  les  pansements  doivent  être  faits 
avec  soin,  e  défaits  avec  plus  de  soins  encore. 

I  6.  K,  Pc.loclc,  comme  je  Tai  dit,  a  imaginé  d’insérer  les 
lambeaux  dans  une  petite  plaie  faite  aux  bourgeons  charnus,  et 
plusieurs  chirurgiens  anglais  ont  suivi  son  exemple;  les  choses 
se  sont  passées  du  reste  dans  la  suite  de  la  môme  façon  que  dans 
les  greffes  simplement  appliquées,  seulement  les  petits  îlots  ont 
mis  un  peu  plus  de  temps  avant  de  commencer  à  se  former; 
dans  la  généralité  des  cas,  ou  du  moins  dans  ceux  où  les  bour¬ 
geons  sont  assez  beaux  pour  que  la  greffe  ordinaire  réussisse, 
il  est  inutile,  je  crois,  de  l’abandonner;  il  faut  évidemment  mieux 
ne  pas  faire  saigner  les  bourgeons,  l’adhérencese  produisant, 
comme  nous  le  verrons,  non  par  le  derme,  mais  par  l’épiderme. 
Mais  quand  les  bourgeons  charnus  sont  de  mauvaise  nature, 
qu’on  ne  peut  arriver  à  les  modifier,  et  que  la  greffe  ordinaire 
échouerait  certainement,  je  crois  qu’alors  le  procédé  de  M.  Pol- 
locli  pourrait  rendre  service. 

En  fait,  je  l’ai  essayé  dans  un  cas  de  ce  genre;  les  greffes 
prirent,  et  il  se  développa  à  leur  niveau  de  petites  perles  épider¬ 
miques,  mais  elles  ne  parvinrent  pas  à  dépasser  un  petit  volume; 


(i;  Société  de  chiru'’gie,  juin  i87fl. 
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néanmoins  ce  fait  démontre  que,  lorsque  les  greffes  ordinaires 
sont  impossibles,  les  greffes  par  insertion  ont  plus  de  chances 
pour  elles  (voir  l’obs.  XVIII).  Je  dois  signaler  enfin  une  autre 
modification  imaginée  par  M.  Durham  1);  voici  en  quoi  elle  con¬ 
siste  ;  au  lieu  de  transporter  sur  la  plaie  des  lambeaux  com¬ 
plètement  détachés,  M.  Durham  les  prend  sur  les  bords,  aux¬ 
quels  ils  restent  adhérents  par  un  point;  cela  fait,  il  leur  fait 
exécuter  un  déplacement  par  lequel  ils  sont  tournés  vers  le 
centre  de  la  plaie;  ce  n’est  plus  de  la  greffe,  c'est  une  sorte 
d'autoplastie  en  petit,  avec  cette  différence  que  les  petits  lam¬ 
beaux  deviennent  des  centres  de  cicatrisation  ;  c’est  une  manière 
d’augmenter  la  périphérie  de  la  plaie,  sans  agrandir  sa  surface, 
et  de  fournir  un  plus  grand  nombre  de  points  de  départ  à  la 
cicatrisation. 


CHAPITRE  II, 

FORMATION  ET  DÉVELOPPEMENT  DES  ILOTS. 

Je  suppose  une  surface  bourgeonnante  dans  les  conditions  né¬ 
cessaires  au  succès;  nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  ces  con¬ 
ditions;  une  ou  plusieurs  greffes  y  ont  été  placées  d’après  le 
procédé  indiqué;  que  va-t-il  se  passer?  Voici  ce  que  j’ai  observé, 
ce  qui  est  du  reste  confirmé  en  grande  partie  par  tous  ceux  qui 
ont  pratiqué  la  greffe. 

I  f.  Le  lambeau  greffé,  s’il  est  bien  appliqué  et  si  l’expé¬ 
rience  réussit,  se  trouve,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  par¬ 
faitement  adhérent;  on  peut  avec  une  épingle  le  pousser  douce¬ 
ment  sans  le  déplacer;  il  ne  serait  cependant  pas  alors  bien 
difficile  de  rompre  ces  adhérences  encore  faibles;  aussi  faut-il 
enlever  le  pansement  avec  le  plus  grand  soin. 

La  surface  du  ’ambeau  présente  à  cette  époque  les  modifica¬ 
tions  suivantes  :  il  paraît  plus  blanc,  plus  épais,  comme  gonflé, 
est  ramollj  et  quelquefois  un  peu  ridé.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  il  est  déjà  bordé  d’une  petite  zone  d’un  gris  pâle 
très-étroite,  souvent  séparée  de  lui  par  un  cercle  excessivement 
mince  plus  transparent.  Puis,  au  bout  d’un  tempsvariable,  mais 


i)  Clinioal  Society  of  London  (Medical  Timea  and  Galette,  20  nov.  1870). 


qu’on  peut  on  luuyennc  fixer  au  troisième  ou  quatrième  jour,  on 
distingue  sur  le  bord  une  zone  plus  ou  moins  large,  présentant 
des  caractères  particuliers;  elle  est  d’un  rouge  plus  foncé  que  les 
bourgeons,  elle  est  lisse  et  devient  plus  apparente  en  se  dessé¬ 
chant  à  l’air,  tandis  que  les  granulations  voisines  restent  plus 
humides;  dès  que  cette  zone  rouge  co.ûmence  à  se  former,  on 
voit  le  lambeau  et  son  aréole  s’enfermer  au-dessous  du  niveau 
de  la  plaie.  Le  lendemain  la  zone  rouge  de  la  veille  a  pris  une 
coloration  grise  nacrée,  et  une  nouvelle  aréole  lisse  et  rouge  s’est 
formée  tout  autour,  et  ainsi  de  suite;  un  îlot  cicatriciel  est  ainsi 
formé,  et  peu  à  peu  les  parties  centrales  deviennent  graduelle- 
mentplus  blanches.  Les  phénomènes  qui  se  passentautour  d’une 
greffe  sont  donc  semblables  à  ceux  qui  se  passent  sur  le  bord 
d’une  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Pendant  ce  temps,  que  de¬ 
vient  le  lambeau  transplanté?  Cela  varie  suivant  les  cas;  tantôt, 
eu  effet,  il  reste  longtemps  blanc  et  saillant,  facilement  recon¬ 
naissable;  tantôt,  au  contraire,  la  desquamation  abondante  qui 
se  fait  à  sa  surface  le  met  rapidement  de  niveau,  et  on  ne  peut 
plus  le  distinguer.  J’ai  vu  dans  un  cas  les  greffes,  au  bout  d’un 
an,  représentées  par  une  petite  dépression  au  milieu  d’îlots  en¬ 
core  reconnaissables  (voir  obs.  10).  La  succession  des  phéno¬ 
mènes,  la  rapidité  avec  laquelle  ils  se  produisent,  en  un  mot,  la 
marche  des  îlots  varie  du  reste  beaucoup.  Généralement  cette 
marche  est  parallèle  à  celle'  de  la  cicatrice  marginale;  plus  celle- 
ci  se  forme  rapidement,  plus  les  îlots  se  développent  vite.  Mais 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  sans  que  j’aie  pu  en  trouver 
l’explication,  j’ai  vu  plusieurs  fois  des  greffes  s’accroître  lente¬ 
ment  et  très-peu  sur  des  plaies  qui  se  cicatrisaient  activement  sur 
les  bords.  J’ai  vu  également,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des 
îlots  provenant  de  greffes  grandir  rapidement  et  couvrir  presque 
toute  la  surface  d’une  plaie  à  la  réparation  de  laquelle  la  cica¬ 
trice  marginale  ne  contribuait  que  pour  une  faible  part,  Tl  s’agis¬ 
sait  alors  presque  toujours  de  plaies  de  grandes  dimensions,  dans 
lesquelles  la  cicatrisation  marginale  avait  cessé  de  faire  des  pro¬ 
grès  sensibles.  (Voir  obs.  4.) 

Le  développement  des  îlots  se  fait  dans  d’autres  cas  d’une 
façon  un  peu  différente  ;  le  lambeau  adhère  ;  d’abord  blanc  et 
saillant,  il  pâlit  peu  à  peu,  s’amincit,  tout  en  s’entourant  d’une- 
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étroite  aréole  rouge;  il  s’enfonce  de  plus  on  plus  au  milieu  des 
bourgeons  oharnus,  et  bientôt  coinplétementdesquamé,  il  semble 
avoir  disparu,  et  on  croit  l’expérience  manquée.  Mais  si  on  exa¬ 
mine  attentivement  la  petite  dépression  qui  correspond  à  la 
greffe,  on  s’aperçoit,  surtout  après  quelques  instants  d’exposition 
à  l'air,  qu’elle  diffère  des  parties  voisines  par  une  coloration 
rouge  plus  sombre  et  par  une  surface  sèche  et  lisse,  quelquefois 
si  peu  étendue  qu’on  la  distingue  à  peine;  puis  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  cette  petite  surface  grandit,  elle  prend  dans  son 
centre  une  couleur  nacrée,  puis  grise,  puis  blanche,  et  un  îlot 
cicatriciel  se  constitue.  La  desquamation,  qui  se  fait  toujours 
dans  la  couche  épidermique  transplantée,  a  été  plus  abondante 
que  de  coutume;  la  couche  profonde  est  seule  restée  en  place; 
mais  elle  suffit  au  développement  de  l’îlot. 

Il  est  bien  rare,  en  effet,  qu’un  lambeau  qui  a  pris  définitive¬ 
ment  racine  ne  devienne  tôt  ou  tard  le  centre  d’un  îlot;  l’épi¬ 
derme  soudé  aux  bourgeons  présente  une  résistance  assez  remar¬ 
quable  aux  agents  de  destruction;  il  m’est  arrivé  plusieurs  fois 
de  voir  des  greffes  bien  adhérentes  disparaître,  et  j’apprenais  que 
la  plaie  avait  été  barbouillée  en  mon  absence  avec  la  pierre  in¬ 
fernale;  les  greffes  paraissaient  détruites,  mais  quelques  jours 
plus  tard  je  voyais  se  former  peu  à  peu,  dans  les  points  greffés, 
desîlots.  On  verra  un  exemple  de  ce  fait  intéressant  indiqué  dans 
l’obs.  6;  je  l’ai  vu  dans  plusieurs  autres  cas. 

§  2.  Si  nous  coasidérons  maintenant,  non  plus  une  seule 
greffe,  mais  plusieurs  faites  sur  la  même  surface,  j’aurai  à  signa¬ 
ler  quelques  particularités  remarquables. 

Quand  une  greffe  est  placée  au  centre  ou  près  du  centre  d’une 
plaie,  l’îlot  qui  se  forme  peu  à  peu  autour  d’elle  est  à  peu  près 
exactement  circulaire;  son  bord  n’est  pas  parfaitement  régulier; 
on  y  distingue  des  petits  prolongements  en  rayon  (Ollier);  mais 
enfin  son  contour  général  est  rond;  l’îlot  est  formé  de  cercles 
concentriques  plus  blancs  au  centre,  gris  nacré  plus  loin,  enfin 
rouge  lisse  tout  à  fait  à  la  périphérie;  les  bourgeons  tranchent 
sur  cette  dernière  zone  par  leur  couleur,  leur  humidité  et  leur 
élévation.  Si,  au  lieu  d’être  placée  au  centre,  la  greffe  est  assez 
rapprochée  des  bords  de  la  plaie,  on  supposerait  à  priori  que 
rien  ne  doit  être  changé  et  que  les  zones  se  développeront  excen- 
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triquement  de  la  môme  façon;  mais  il  n’en  est  rien.  L’îlotqui  se 
forme,  aü  lieu  de  prendre  une  forme  circulaire,  s’allonge  du  côté 
du  bord  de  la  plaie  et  tend  à  s’en  rapprocher;  un  travail  ana- 
lôede  se  fait  dans  la  cicatrice  marginale  elle-même;  elle  s  î  dé¬ 
veloppe  plus  en  face  de  l’îlot  que  dans  les  autres  points;  elle 
pôüssô  dé  son  côté  un  prolongement  plus  ou  moins  marqué; 
mais  ce  n’est  pas  tout  :  à  un  moment  donné  et  souvent  très-rapi¬ 
dement,  on  voit  Se  former  entre  ce  prolongement  et  l’îlot  allongé 
un  pont  souvent  très-long  et  très-étroit;  ces  ponts  sont  très-re¬ 
marquables  et  présentent  ordinairement  la  disposition  suivante  : 
très-étroits  au  milieu,  ils  s’évasent  légèrement  aux  points  où  ils 
sé  confondent  avec  l’îlot  et  avec  la  cicatrice  marginale;  l’îlot  a 
l’aspêct  d'une  feuille  ovalaire  et  pétioléè.  Les  choses  se  passent 
absolument  de  la  même  façon  lorsque  deui.  greffes  sont  placées 
au  voisinage  Tune  de  l’autre.  Mon  cousin  Auguste  Reverdin,  qui 
avait  observé  de  son  côté  ce  fait  intéressant,  l’a  énoncé  sous 
formé  de  loi  (1) .  a  Le  développement  de  la  greffe  se  fait  toujours 
du  côté  où  elle  aura  le  moins  de  chemin  à  parcourir  pour  re¬ 
joindre  soit  la  cicatrice  des  bords,  soit  un  autre  îlot  épidermique 
développé  spontanément  ou  sous  l’inflUence  d’une  greffe.  » 

Cette  loi  ainsi  énoncée  est  parfaitement  exacte;  mais  je  ne  puis 
y  voir  comme  lui  un  effet  de  l’attraction  des  parties  cicatricielles 
les  unes  vers  les  autres;  la  formation  des  ponts  allongés,  sans 
rapprochement  appréciable  des  deux  cicatrices,  prouve  qu’il  en 
est  autrement,  et  j’aimerais  mieux  l’explication  suivante  qui  m’a 
été  suggérée  par  mon  collègue  Langlet:  Autour  de  la  greffe,  il 
y  a  une  zone  d’activité  où  la  cicatrice  tend  à  se  former;  il  en  est 
dé  môme  sur  les  bords  ;  au  point  où  Ces  deux  zones  se  rencon¬ 
trent,  ractivlté  formatrice  est  augmentée  pâr  leur  superposition 
et  devient  süfBsâhtê  pour  la  formation  d’épiderme.  Toujours 
est-il  que  le  fait  existe,  et  il  n'a  pas  seulement  un  intérêt  physio¬ 
logique,  mais  aussi  pratique,  car'il  bâte  la  coalescence  des  îlots. 

Une  fois  les  ponts  formés  soit  entre  les  îlots  et  la  cicatrice 
marginale,  soit  entre  lès  îlots  voisins,  ils  s'élargissent  peu  à  pèü, 
de  nouvelles  soudures  se  font,  et  il  he  reste  bientôt  plus  que 
quelques  points  isolés  à  cicatriser. 


(!)  bütotte  mMlcalo  de  Strasbourg,  t'r  sôjit,  l8f0. 


GEEFFE  ÉPIDERMIQUE. 


29S 


§  3.  Un  auteur  anglais  M.  Nelson  C.  ûobson  (1),  dans  un 
article  remarquable,  a  soulevé  une  question  intéressante  :  il 
pense  que  les  îlots  qui  succèdent  à  la  greffe  ne  peuvent  pas  s’ac¬ 
croître  indéfiniment;  pour  sa  part  il  ne  lésa  pas  vus  dépasser  la 
dimension  d’un  sixpence;  il  fait  remarquer  que,  de  même  que 
dans  une  grande  plaie,  plus  la  cicatrice  s’è.oigne  des  bords, 
plus  elle  perd  les  caractères  de  la  peau,  pms  e.le  est  fragile 
et  mince,  de  même  autour  des  greffes  plus  on  s'éloigne  du 
centre,  plus  la  formation  de  la  cicatrice  devient  difficile  et  dé¬ 
fectueuse.  Cette  observation  me  paraît  pariaiiemcn  exacte,  et 
j’en  donnerai  plus  loin  des  preuves.  Pour  ma  part  j'aivu  se  for¬ 
mer  dans  quelques  cas  des  îlots  de  la  dimension  oe  pièces  de 
i  et  de  2  fr.;  j’en  ai  vu  dernièrement  un  p.us  étendu  encore 
dans  le  service  de  mon  excellent  maître,  M.  n.p.  Guenu;  pour 
le  dire  entre  parenthèses  le  malade  greffé  était  pans  a  la  oüate  ; 
l’îlot  très-étendu  était  comme  diffus  sur  ses  noros. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  îlots  atteignent  les 
dimensions  de  pièces  de  20  cent,  ou  ue  SÜ  cent.;  le  file  suis 
rarement  mis  dans  des  conditions  nécessaîses  pour  en  voir  de 
plus  grands,  cherchant  à  guérir  le  plus  vite  nossiDi.e  .es  malades 
par  la  coalescence  des  îlots  et  la  formation  de  grands  ponts. 

Je  pense  donc  qüe  ces  dimensions-limites  qu’indique  M.  Dobson 
existent,  mais  qu’elles  doivent  du  reste  beaucoup  varier  suivant 
l’état  du  malade  et  de  la  plaie,  comme  varie  dans  les  memes  con¬ 
ditions  la  cicatrice  marginale  elle-même. 

§  4.  Suivant  quelques  auteurs,  la  greffe  aurait  un  effet  sur 
la  cieatrisation  marginale  elle-même;  le  premier  cas,  à  ma  con¬ 
naissance,  oh  ce  phénomène  est  noté,  se  lit  dans  the  Lancet  (2)  ;  il 
s’agit  d’un  malade  soigné  par  M.  Couper;  ee  malade  âgé  de 
66  ans,  et  porteur  d’un  ulcère,  était  au  lit  depuis  plusieurs 
semaines  pour  le  traitement  d’un  rétrécissement;  son  ulcère  ne 
présentait,  malgré  ce  repos  forcé,  aucune  tendance  à  la  cica¬ 
trisation,  des  greffes  y  furent  faites  le  1®''  et  le  15  octobre,  les 
dernières  se  développèrent  plus  rapidement  que  les  premières, 
et  les  îlots  n’avaient  pas  plus  tôt  commencé  à  grandir  que  l’ul- 


(1)  Medical  Times  and  Gazette,  29  oût.  1870,  p.  500. 

(2)  Lancet,  29  oot,  1870,  p.  602, 
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cèrü  commença  à  se  cicatriser  d’une  façon  très-appréciable  à  la 
circonférence,  quoique  le  malade  fût  resté  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  qu’avant  les  greffes.  M.  Couper  n'y  voyait  néanmoins 
qu’une  coïncidence  remarquable.  Mais  aussitôt  M.  Nelson  C. 
Dobson  (1)  et  M.  Barlow  (2),  et  plus  tard  M.  Bryant  (3)  et 
M.  Poncet  (4),  ont  signalé  le  même  fait;  peut-être  quel¬ 
ques-uns  de  ces  auteurs  ont- ils  voulu  parler  de  l’action 
sur  les  bords  à  petite  distance  qui  est  évidente  comme 
je  l’ai  montré.  Quant  à  l’action  d’une  ou  plusieurs  greffes 
centrales  sur  la  cicatrisation  générale,  elle  est  plus  difficile 
à  comprendre;  le  changement  survenu  dans  toute  la  sur¬ 
face  de  la  plaie  pourrait  bien  être  dû  à  une  coïncidence;  cepen¬ 
dant  plus  la  plaie  diminue  d’étendue,  moins  la  suppuration  est 
abondante,  et  plus  les  circonstances  générales  et  locales  s’amé¬ 
liorent;  mais,  pour  que  cette  amélioration  soit  appréciable,  il 
faut  que  les  îlots  aient  déjà  une  certaine  dimension.  C’est  donc 
un  fait  encore  à  étudier,  et  les  observations  personnelles  qui  ten¬ 
draient  à  me  le  faire  admettre  ne  sont  pas  assez  concluantes. 

Tels  sont  les  phénomènes  qu’on  observe  quand  les  greffes 
réussissent  et  que  des  îlots  cicatriciels  se  développent. 

Nous  avons  maintenant  à  voir  dans  quelles  conditions  il  faut 
se  mettre  pour  réussir,  et  nous  étudierons  ensuite  quels  avan¬ 
tages  pi-atiques  le  procédé  de  la  greffe  peut  donner. 

CHAPITRE  111. 

DES  CONDITIONS  NÉCESSAIRES  AU  SUCCÈS. 

Dans  quelles  plaies,  à  quelle  période  d’évolution  de  ces  plaies 
la  greffe  peut-elle  réussir  ? 

Pour  obtenir  un  succès  à  peu  près  à  coup  sûr  il  faut  :  ig  que 
la  plaie  soit  recouverte  de  bourgeons  charnus;  2”  que  l’organi¬ 
sation  de  la  surface  granuleuse  soit  assez  avancée  pour  que  la 
cicatrice  commence  à  se  former  sur  les  bords  ou  soit  au  moins 


(1)  Lancet,  12  aov.  1870,  p.  695. 

(2)  Id.,  12  nov  1870,  p.  695. 

(3)  Medical  Times  and  Gazette,  12  août  1871,  p.  189. 
(4}  Lyon  médical,  12  nov.  1871,  p.  569. 
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sur  le  point  de  se  former;  3o  que  les  bourgeons  soien  de  baïuic 
nature,  ne  soient  recouverts  d’aücune  fausse  membrane  ou  que 
celle-ci  puisse  être  facilement  enlevée;  4°  enfin,  que  la  plaie 
n’ait  pas  été,  dans  les  jours  précédents,  en  contact  avec  certains 
topiques  qui  modifient  sa  surface  d’une  façon  particulière. 

1 1 .  On  a  tenté  de  greffer  des  lambeaux  épidermiques  sur 
une  surface  saignante,  mais  sans  succès;  c’est  à  M.  Mason  (1) 
qu'est  dû  cet  essai;  il  faudrait  d’abord  qu'il  se  fît  dans  ce  cas 
une  réunion  par  première  intention;  mais  ensuite  que  devien¬ 
draient  les  greffes?  il  n’est  pas  probable  que  les  îlots  commen¬ 
çassent  à  se  former  avant  que  le  tissu  embryonnaire  se  fût 
développé,  et  alors  à  quoi  bon  greffer  avant  cette  période  ? 

§2.  L’expérience  m’a  démontré,  comme  je  le  faisais  pres¬ 
sentir  dans  ma  première  communication,  que,  si  on  fait  des 
greffes  sur  une  surface  qui  commence  à  bourgeonner  et  dont  les 
bords  ne  tardent  pas  à  se  transformer  en  épiderme,  ou  les  lam¬ 
beaux  ne  tiennent  pas,  ou  s’ils|prennent  racine  ils  restent  station¬ 
naires,  se  desquament  et  tendent  à  disparaître,  pour  reparaître 
et  se  développer  quand  l’organisation  de  la  plaie  est  plus 
avancée.  Cependant,  dans  plusieurs  cas,  j’ai  greffé  avec  succès 
des  plaies  qui  ne  présentaient  pas  trace  encore  de  cicatrice; 
mais  quelques  jours  après  elle  commençait  à  apparaître,  ce  qui 
prouve  qu’elle  était  bien  près  d’exister. 

§  3.  Quand  les  bourgeons  sont  mollasses,  fongueux,  gorgés 
de  sérosité,  atoniques,  le  succès  est  rare;  il  est  presque  constant 
quand,  au  contraire,  ils  sont  rouges,  vermeils,  denses  et  solides. 

Quelques  plaies  se  recouvrent  d'une  fausse  membrane  jaune, 
élastique,  s’enlevant  facileriient  par  larges  lambeaux,  et  recou¬ 
vrant  de  beaux  bourgeons;  ces  plaies  sont  parfaitement  propres 
à  recevoir  des  greffes.  Il  en  est  tout  autrement  si  la  plaie  est 
couverte  de  fausses  membranes  grisâtres,  impossibles  à  enlever, 
si,  comme  dans  les  ulcères  mal  soignés,  il  s'écoule  un  liquide 
sanieux,  de  mauvaise  odeur,  s’il  s’y  fait  de  petites  ecchymoses  ou 
de  la  gangrène  partielle,  si  les  bourgeons  eu  un  mot  sont  eux- 
mêmes  malades. 

§  4.  Je  rapproche  de  ces  cas  les  plaies  pansées  à  l’alcool 


(1)  Medical  Times  and  Gazette,  29  oot.  1870. 
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pur;  il  se  fait  à  la  surface  et  probablement  dans  l’épaisseur  des 
tissus  eux-mêmes  des  coagulations;  on  sait  que  la  cicatrisation 
est  souvent  alors  à  peine  appréciable,  et  les  greffes  échouent. 
Est-ce  pour  cela  que  je  les  ai  presque  toujours  vues  manquer  sur 
des  plaies  pansées  au  vin  aromatique  ? 

Je  n’ai  rien  d'autre  à  dire  relativement  aUx  différents  topi¬ 
ques;  tel  convient  dans  un  cas,  tel  dans  un  autre;  le  but  à 
atteindre  quand  on  veut  préparer  une  plaie  aux  greffes,  c’est 
d’obtenir  des  bourgeons  aussi  nets,  que  possible;  à  chacun 
à  tfouver  le  pansement  convenable,  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier. 

Je  signale  cependant  le  pansement  aux  bandelettes  de  dia- 
chylon,  l’aCide  phénique  dilué,  l’eau  chlorurée  et  le  perchlorure 
de  fer  âu  sixième,  qui  m’ont  fourni  des  surfaces  très-favorables. 
Le  dernier  topique  à  donné  d’excellents  résultats  à  mon  excel¬ 
lent  maître,  le  professeur  Gosselin  ^  dans  quelques  cas  d’ulcères 
atoniques  chez  des  scrofuleux, 

§  S.  —  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toutes  les  condi¬ 
tions  que  nous  avons  énumérées  sont  absolument  nébessaires  ; 
on  ne  verrait  pas  très'-bien  à  quoi  servirait  la  greffe.  J’ai  dit  sim¬ 
plement  qu’elles  sont  nécessaires  à  un  succès  certain.  Mais  noüs 
verrons  plus  loin  qu’on  â  pu  l’utiliser  pour  guérir  des  plaies 
rebelles  à  tous  les  autres  moyens.  Quand  On  se  trouvé  en  pré¬ 
sence  d’un  tel  cas,  il  faut  choisir  sa  place,  et,  pourvu  qu’on 
trouve  dans  une  plaie  de  grandes  dimensions  quelques  granu¬ 
lations  rouges,  elles  suffisent  pour  permettre  la  greffe;  c’est 
ce  que  j’ai  fait  dans  un  cas  que  je  rapporterai.  (Yoir  observa¬ 
tion  15.) 

Quand  la  surface  est  partout  grise  et  qu'on  né  trouve  aucun 
point  favorable,  on  pourrait  encore  essayer  la  greffe  par  inser¬ 
tion  (proc.  deM.  Pollock),  et  peut-être  réussirait-on  à  obtenir  un 
résultat  plus  complet  que  celui  que  nous  avons  eu.  (Voir  obser¬ 
vation  18.) 

En  tout  cas  il  y  a  là  une  question  de  degré;  entre  une  plaie 
parfaitement  favorable  au  succès  et  celle  qui  s’y  refUSe  tout 
à  fait,  on  trouve  tous  les  intermédiaires,  et  C’èst  dans  ces  cas 
intermédiaires  qu’avec  de  la  patience,  de  la  persévérance,  on 
arrivera  quelquefois,  après  dés  échecs  plus  ou  moins  répétés,  à 
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obtenir  enfin  de  bons  résultats.  Quelquefois  aussi,  il  faut  bien  le 
dire,  quoique  ces  cas  soient  très-exceptionnels,  j’ai  vu  la  greffe 
échouer  sur  des  plaies  qui  paraissaient  cependant  dans  de 
bonnes  conditions. 

§  6.  Les  greffes  peuvent-elles  réussir  sur  les  plaies  Spécifi¬ 
ques  ou  celles  des  sujets  diathésiquesjjê  réponds  oui,  mais  à  une 
condition,  c’est  que  ces  plaies  soient  recouvertes  de  bourgeons 
charnus  et  ne  soient  plus  à  la  période  ulcéreuse. 

J’ai,  pour  ma  part,  essayé  la  greffe  à  titre  d’ expérience  Sur  unô 
syphilide  ulcéreuse  tertiaire;  c’était  chez  une  vieille  femme. 

Obs.  I.  —  V...  (Adèle),  giletière,  61  ans,  entre  le  24  août  1870,  à 
la  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  salle  Sainte-Cathe¬ 
rine,  no  7. 

Cette  tnalade  présenté,  à  lâ  jambe,  Une  syphilide  ülcéfeiiSe  ter¬ 
tiaire  parfaitement  caractéristique,  et  qui  est  en  voie  d’amélioration 
depuis  l’administration  d’iodure  de  potassium.  (Accident  primitif  il 
y  a  dix  ans.)  Elle  a,  de  .'plus,  à  chaque  pied  perdu  tous  les  orteils,  à 
la  suite  d’une  gelure  l’hiver  dernier;  depuis  lors,  ces  plaies  n’ont 
pu  arriver  à  guérir;  leur  forme  qui  rappelle  les  moignons  coniques  en 
est  probablement  la  raison;  le  fait  est  que  ces  dernières  plaies  sont 
à  peine  en  voie  de  cicatrisation  le  3  septembre,  —  Pansement  à  l’eau 
chlorurée. 

3  septembre.  Je  fais  deux  greffes  sur  la  syphilide,  qui  est  en  bonne 
voie  de  guérison,  et  quatre  sur  une  des  plaies  des  pieds  ;  des  deux 
premières,  l’une  est  prise  sur  moi,  l’autre  sur  la  malade. 

Le  S.  Toutes  les  greffes  sont  en  place. 

Le  7.  Des  îlots  commencent  à  se  former, 

Le  9.  L’auréole  rouge  lisse  est  très-visible  autour  des  petits  îlots. 

Le  11.  Les  cicatrices  marginales,  qui  ont  fait  beaucoup  de  chemin, 
surtout  sur  la  plaie  de  la  jambe,  ont  englobé  les  îlots  qui  avaient 
continué  à  grandir. 

Le  27.  La  plaie  de  la  jambe  est  guérie  depuis  quelques  jours;  celle 
du  pied  marche  vite. 

6  octobre.  J’y  fais  deux  nouvelles  greffes. 

Le  9.  Plaie  presque  complètement  cicatrisée. 

M.  Calletidei’  (1)  à  du  reste  rapporté,  à  la  Société  clinique  de 
Londres,  que  des  expériences  semblables  avaient  été  faites  dans 
les  hôpitaux  avec  succès. 

Chez  les  scrofuleux  il  en  est  de  même;  dès  qu’on  a  pu  modifier 


(1)  Lancet,  I9nov.  1860. 
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l’état  local  et  général  et  obtenir  quelques  bourgeons  charnus 
nets  le  succès  est  possible  (voir  obs.  il  et  181.  Il  est  vrai 
que  quelquefois  alors  le  développement  des  îlots  est  très-lent 
et  sans  grande  utilité  pratique;  mais,  comme  on  ne  le  sait  pas 
d’avance,  rien  n’empêche  d’essayer. 

Les  plaies  qui  résultent  de  l’ablation  de  tumeurs  cancéreuses, 
ou  d’épithélioma  peuvent  être  greffées  avec  succès.  M.  le  D'"  Rouge 
m’écrit  qu’il  a  obtenu  un  bon  résultat  dans  une  plaie  de  la  face 
résultant  de  l’enlèvement  d’un  énorme  épithélioma  de  la  région 
sourcillière  et  temporale  ;  M.  Ollier  (1)  a  utilisé  le  même  procédé 
après  une  ablation  de  cancroïde.  Mêmesuccès  après  une  ablation 
de  cancer  du  sein  à  l’Uni versity  College  hospital  (Heath)  (ÜJ); 
malheureusement,  après  cicatrisation,  le  cancer  récidivait. 

Dans  le  cas  suivant  je  fis  des  greffes  qui  prirent  sur  une  plaie 
résultant  également  de  l’ablation  d’un  cancer  du  sein. 

Obs.  IL—  H...(ÉmiIie),  40  ans,  couturière.  Entrée  lel7  février  1870, 
à  la  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Gosselin  (Sainte-Catherine, 
n»  16). 

Cancer  du  sein  en  brioche,  opéré  le  5  mars  par  le  bistouri.  Le 
3  avril,  plaie  en  forme  de  coupe,  granuleuse  et  rouge,  cicatrisation  à 
peine  commencée;  six  greffes  sont  faites  par  le  procédé  ordinaire, 
difficilement  maintenues  à  cause  de  la  forme  de  la  plaie. 

4  avril.  Quatre  greffes  sont  en  place;  elles  paraissent  s’étendre  un 
peu  le  9  avril,  mais  on  ne  voit  pas  d’aréole  rouge;  j’en  fais  huit 
autres,  dont  une  un  peu  roulée  sur  le  bord,  ne  prendra  pas.  En  effet, 
sept  greffes  du  6  avril  prennent. 

Le  8.  Deux  îlots  voisins  se  sont  soudés. 

Le  M.  Les  îlots  s’enfoncent  peu  à  peu  et  leur  centre  s’amincit  par 
desquamation. 

Le  13.  Un  des  îlots  s’étend;  d’autres  sont  réduits  à  des  surfaces 
rouges,  bien  enfoncées.  Un  noyau  dur  se  forme  vers  un  des  bords  de 
la  plaie. 

Les  jours  suivants,  l’ilot  formé  par  la  soudure  dé  plusieurs  greffes 
acquiert  les  dimensions  del  cent,  sur  un  1/2  cent.;  un  autre  se  forme 
au  niveau  d’une  des  taches  rouges  le  14  avril,  puis  un  troisième  très- 
petit  et  très-mince  encore  le  21.  Pendant  ce  temps,  la  cicatrisation 
s’est  faite  assez  activement  sur  un  des  bords,  et  a  acquis  2/3  de  cent. 


(1)  Th.  de  Cobral. 

(2)  Medical  Times  and  Gazette,  29  oct.  1780. 
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de  largeur.  Malheureusement,  le  noyau  de  récidive  oblige  à  employer 
les  flèches  caustiques  (12  avril)  et  les  îlots  sont  détruits. 

Dans  les  bubons,  quand  la  plaie  a  perdu  son  caractère  ulcé¬ 
reux  et  sa  spécificité,  la  greffe  peut  réussir.  M.  Masson,  interne  de 
mon  collègue  et  ami  le  D’’  Juljiard,  m’en  communique  un  cas 
que  j’ai  vu  moi-même  à  l'hôpital  cantonal  de  Genève.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  en  serait  de  même  des  chancres. 

J’en  peux  dire  tout  autant  de  la  pourriture  d’hôpital  ;  une  fois 
la  complication  vaincue,  la  plaie  devenue  granuleuse  est  parfai¬ 
tement  propre  à  la  greffe. 

Le  bubon  dont  je  viens  de  parler  avait  été  envahi  par  la  pour¬ 
riture  d’hôpital. 

Une  vaste  plaie  du  bras,  agrandie  à  la  suite  de  cette  compli¬ 
cation,  a  été  greffée  avec  le  même  succès  par  M.  Trelliard;  mal¬ 
heureusement,  l’ulcération  reprit  et  détruisit  les  ponts  formés. 
Mon  ami  Berger  me  communique  encore  deux  cas  de  succès  très- 
évidents  dans  des  plaies  étendues  succédant  à  la  pourriture 
d’hôpital,  et,  d’après  ce  que  j’ai  lu,  de  nombreuses  expériences 
semblables  ont  été  faites  à  Berlin  pendant  la  guerre  (1). 

§  7.  —  Pour  que  des  îlots  se  forment,  il  faut  que  les  greffes 
restent  adhérentes  ;  ces  îlots  se  forment  d’ailleurs,  suivant  les  cas, 
plus  ou  moins  rapidement,  et  l’opération  est  plus  ou  moins 
utile.  Mais,  pour  que  l’adhérence  se  maintienne,  il  faut  qu’au¬ 
cune  complication  ne  survienne  autour  ou  au  niveau  de  la 
plaie. 

Si  au  moment  où  on  fait  les  greffes  il  y  a  une  tendance  à  une 
complication,  elles  ne  prennent  pas;  si  elle  survient  seulement 
quelques  jours  après,  elles  tombent.  11  en  est  de  même  dans  les 
cas  de  plaies  du  membre  inférieur,  quand  le  malade  indocile  se 
lève  et  marche  ;  j’ai  vu  des  exemples  de  ces  trois  obstacles  à  la 
greffe;  j’en  donne  un  du  second. 

Obs.  III.  —  Ambulance  du  palais  de  l’Industrie.  Service  de  M.  Guyon, 
salle  13,  n»  11. 

L...  (François),  86®  de  ligne,  blessé  le  19  septembre,  à  l’affaire  de 
Villejuif,  Plaie  en  séton  par  balle;  plaie  d’entrée  à  la  fesse  gauche. 


(1)  Heibcrg  et  Sohulz.  B  erliner  clinische  Wochenschrift,  n°  10,  1871. 
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plaie  de  sortie  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche,  —  Le  26  sep¬ 
tembre,  incision  et  débridement  de  la  plaie  de  la  cuisse;  pansement 
aux  cataplasmes,  puis  à  l’acide  phénique.  La  plaie  devient  granuleuse, 
les  bourgeons  cependant  sont  peu  saillants,  un  peu  mollasses. 

16  octobre.  La  cicatrisation  pommencesur  les  bords  :  je  fais  trois 
greffes  ;  procédé  habituel,  bandelettes. 

Le  17.  Greffes  en  place,  gonflées.— Linge  cératé  et  acide  phénique. 

Le  18.  Liséré  gris  pâle  autour  des  greffes;  elles  tendent  un  peu  à 
s’enfoncer.  Même  pansement. 

Le  19.  La  partie  supérieure  de  la  plaie  est  devenue  grise,  pultacée. 
Perchlorure  de  fer,  greffes  en  place,  enfoncées. 

Le  21.  Un  érysipèle  débute  autour  de  la  plaie. 

Le  22,  L’une  des  greffes  se  détache. 

Le  23  et  jours  suivants,  l’érysipèle  s’étend  à  la  fesse  droite,  le  5  no¬ 
vembre  il  cède  enfin,  et  la  cicatrisation  commence  à  reprendre;  pen¬ 
dant  ce  temps,  deux  greffes  ont  disparu;  une  seule  est  peut-être  restée 
en  place;  mais  elle  est  peu  visible,  en  tous  cas  très-étendue.  Le  ma¬ 
lade  est  évacué  le  16  novembre. 

Il  est  à  noter  que  l’érysipèle  â  débuté  autour  de  la  plaie  de  la 
balle,  et  s’est  étendu  jusqu’à  la  fesse  opposée;  mais  la  jambe  où 
les  greffes  avaient  été  prises  n’en  a  point  présenté.  Je  dois  toute 
la  fin  de  cette  observation  à  mon  excellent  ami,  le  Dr  J.  Carrière. 

§  8.  Les  greffes  une  fois  adhérentes  et  les  îlots  tendant  à  se 
former,  la  rapidité  de  leur  développement  dépend  encore  de 
l’état  général  du  sujet,  outre  l’état  local. 

En  règle  générale,  la  marche  des  îlots  est  parallèle  à  celle  de 
la  cicatrice  marginale,  et  quand  même  elle  est  lente,  c’est  tou¬ 
jours  autant  de  gagné,  comme  je  vais  le  montrer. 

Cependant  il  y  a  des  cas  où  ce  parallélisme  n’existe  pas  :  ou 
bien  les  îlots  devancent  beaucoup  la  cicatrice  marginale,  et  c’est 
un  bénéfice  de  plus;  ou  bien,  sans  raison  appréciable,  l’inverse 
se  produit,  et  alors  les  avantages  de  la  greffe  sont  moindres 
ces  derniers  sont,  du  reste,  beaucoup  en  minorité. 

[La  suite  çt  un  prochain  numéro. 
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DE  l’aphasie, 

Par  Adrien  PROUST ,  professeur  agrégé  à.  la  Faculté  de  Médecine, 
médecin  des  hôpitaux. 

Telle  est  l’intelligence  de  Louise  :  elle  perçoit  les  choses  exté¬ 
rieures,  elle  a  conservé  la  mémoire,  elle  perçoit  ses  besoins,  ses 
sentiments,  sa  pensée;  elle  juge,  raisonne,  et  peut  quelquefois 
traduire  sa  pensée  par  l’écriture. 

11  est  prouvé,  je  crois,  par  ces  expériences,  que  ce  n’est  ni  le 
défaut  d’intelligence,  ni  le  défaut  de  mémoire  des  mots,  qui 
empêche  nos  aphasiques  de  s’exprimer,  de  faire  connaître  par  le 
langagece  qu’elles  pensent, ce  qu’elles  sentent,  ce  qu’elles  veulent. 
Tous  les  auteurs  ont  remarqué,  du  reste,  que,  chez  [les  aphasi¬ 
ques,  la  lésion  de  l’intelligence  n’était  jamais  suffisante  pour 
expliquer  le  trouble  du  langage.  Les  aphasiques  ont  plus  d’in¬ 
telligence  qu’il  ne  faut  pour  parler. 

Mais  on  a  dit  que  l’aphasie  était  une  amnésie  verbale.  Nos 
expériences  prouvent  qu’il  n’en  est  rien  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
que  l’amnésie  verbale  ne  puisse  jamais  s’associer  à  l’aphasie. 

Ainsi,  nous  avons  prouvé  qu’en  pathologie,  de  même  qu’en 
physiologie,  les  modes  expressifs  de  la  pensée  sont  distincts,  in¬ 
dépendants;  que  la  pensée  peut  exister,  agir,  sans  le  secours  du 
langage;  nous  pouvons  maintenant  pénétrer  sans  crainte  dans 
l’étude  clinique  de  l’aphasie,  examiner  les  causes  qui  l’engen¬ 
drent,  et  déterminer  les  conditions  anatomiques  auquelles  elle 
se  trouve  liée.  >  ' 

Etude  clinique  de  l’aphasie. — Variétés. 

L’altération  du  langage  artificiel  qui  constitue  l’aphasie  est 
très-variable  comme  intensité.  Quelquefois,  l’aphasie  est  tout  à 
fait  partielle,  et  ne  porte  que  sur  un  certain  nombre  d’expres¬ 
sions  ;  d’autres  fois,  elle  est  absolue,  et  le  malade  ne  peut  arti¬ 
culer  un  seul  mot.  Entre  ces  extrêmes,  il  y  a  des  intermédiaires 
nombreux,  que  la  confusion  a  encore  accrus; 
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Ainsi,  dans  un  travail  tout  récent  (1)  et  riche  en  documents 
précieux,  l’auteur  a  compris  sous  le  nom  d’aphasiques  les  sourds- 
muets.  Sans  vouloir  multiplier  les  nombreux  exemples  de  ces 
erreurs,  je  me  contenterai  de  passer  succintement  en  revue  les 
principales  variétés  d’aphasie. 

Mon  intention  n’est  pas  toutefois  de  reprendre  ici  toutes  les 
observations  concernant  les  troubles  de  la  parole  qui  méritent 
le  nom  d’aphasie,  et  d’en  donner  une  description  complète;  ce 
travail  a  été  fait  assez  fréquemment  et  d’une  façon  trop  con¬ 
sciencieuse  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  revenir.  Je  renvoie, 
pour  cette  étude,  aux  excellents  articles  de  Falret,  et  surtout  à 
celui  qu’il  a  consacré  à  cette  question,  dans  le  Diclionmire  ency¬ 
clopédique  des  sciences  médicales  (article  Aphasie). 

La  perte  du  langage  peut  n’être  que  partielle  ;  j’ai  vu  un  ma¬ 
lade  dont  l’aphasie  se  bornait  à  la  perte  des  noms  propres, 
noms  d’hommes,  de  rues  ;  «J’ai  vu  votre  ami...  qui  demeure...» 

D’autres,  qui  savaient  plusieurs  langues,  n’en  ont  oublié 
qu’une  seule. 

Une  Italienne  habitant  la  France  depuis  longtemps  fut  atteinte 
d’aphasie;  elle  comprenait  encore  sa  langue,  mais  devint  inca¬ 
pable  de  la  parler,  et  ne  parla  plus  que  le  français. 

Le  Dr  Beattie  mentionne  le  fait  d’un  homme  qui,  après  avoir 
reçu  un  coup  sur  la  tête,  perdit  la  connaissance  du  grec  et  con¬ 
serva  l’usage  des  autres  langues. 

Lordat  rapporte  l’histoire  de  l’ancien  curé  de  Saint-Guillet- 
le- Désert,  qui  pouvait  à  peine  s’exprimer  eu  français,  mais  di¬ 
sait  ce  qu’il  voulait  en  languedocien. 

Quelques  malades  ne  peuvent  dire  le  mot  lui-même  et  sont 
obligés  d’avoir  recours  à  la  périphrase.  Dans  une  observation 
du  D”  Bergmann,  le  malade,  incapable  de  prononcer  ciseau,  di¬ 
sait,  ce  avec  quoi  Von  coupe, 

Piorry  raconte  le  fait  d’un  vieux  prêtre  qui,  après  une  attaque 
de  paralysie  du  côté  droit,  perdit  entièrement  l’usage  des  sub¬ 
stantifs.  Voulait-il  demander  son  chapeau,  ce  malheureux  mot 
chapeau  lui  faisait  totalement  défaut,  et  il  se  servait  de  verbes,  de 

(l)  Balemaij.  De  l’aphasie  ou  perle  de  la  parole  dans  les  affoelions  oéréLiraloa. 
Traduction  de  Villard  (.Gazette  hebdomadaire,  lS(i9;. 
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pronoms  et  d’adjectifs,  afin  de  rendre  sa  pensée  :  «  Donnez-moi 
ce  qui  se  met  sur  la. ..  »  mais  le  mot  tête  ne  lui  venait  pas. 

Trousseau  rapporte  qu’un  jurisconsulte  ayant  une  conversa¬ 
tion  pleine  de  sens,  traitant  toutes  les  questions  avec  lucidité, 
ne  pouvait  cependant  demander  à  sa  femme  son  chapeau. 

—  Donne-moi  mon...  mon  s...  mâtin,  mou...  tu  sais  bien  (il 
porte  la  main  à  sa  tête). 

—  Tu  veux  ton  chapeau  ? 

—  Eh  !  oui,  mon  chapeau. 

Dans  ces  observations,  il  est  souvent  difficile  d’affirmer  s’il  y 
a  aphasie  ou  simplement  amnésie.  Je  reviendrai  sur  cette  dis¬ 
tinction,  si  importante  au  point  de  vue  du  pronostic,  quand 
j’établirai  le  diagnostic  de  l’aphasie  et  de  l’amnésie. 

Quelques  aphasiques  répètent  toujours  la  môme  phrase,  le 
même  nom  ou  une  réunion  de  mots  n’ayant  aucun  sens. 

Une  femme  Desteben,  observée  par  Trousseau,  répondait  à 
toutes  les  questions  qu’on  lui  adressait  :  «  Ahl  que  c’est  em¬ 
bêtant.  » 

Une  autre,  observé  par  Duchenne,  de  Boulogne,  faisait  son  mar¬ 
ché,  gérait  ses  affaires,  et  ne  savait  que  dire  :  S....  nom  de  Dieu. 

Un  malade  d’Auburtin,  répétait  toujours  le  même  juron. 

Marcou (Trousseau),  répondait  invariablement  :  «Ma  foi,  cré 
nom  d’un  cœur,  » 

Lelong  (observé  par  Broca)  ne  pouvait  répondre  que  :  —  Oui, 
non,  tois  et  toujours  (Lelo.) 

D’autres  disent  le  contraire  de  ce  qu’ils  veulent  dh’e. 

Une  dame  recevant  un  de  ses  amis,  s’écria  ;  —  G . animal, 

fichue  bête.  —  Son  gendre  la  reprenait  en  disant  :  —  Madame 
vous  invite  à  vous  asseoir. 

Franck  connaissait  une  dame  polonaise  disant  :  Yaka  durna, 
au  lieu  de  ;  Yaka  dobra.  —  (En  polonais,  yaka  durna  veut  dire  : 
Que  vous  êtes  bêle.  1  Yaka  dobra  signifie  :  Que  vous  êtes  bonne  1) 

Franck  avait  également  remarqué  chez  quelques  aphasiques 
le  phénomène  de  l’écho. 

—  Comment  vous  portez-vous .f’  La  malade  répétait  :  Vous. 

D’autres  exemples  d’écho  ont  été  cités;  mais,  s’agit-il  bien  là 

d’une  aphasie? 

VIX. 
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Enfin,  quelques  malades  ne  peuvent  prononcer  qu’un  ou 
deux  mots. 

Quelques-uns  disent  constamment  oui  j  d’autres  constamment 
non  ;  et  cela,  quelle  que  soit  la  réponse  affirmative  ou  négative 
qu’ils  veulent  faire.  Souvent  même,  en  disant  oui,  ils  font  un 
signe  de  tête  négatif;  c’est  là  un  excellent  signe  clinique  de  l’a¬ 
phasie. 

Le  malade  de  Broca  disait  toujours  le  monossyllabe  tan,  tan. 

Un  des  malades  de  Trousseau  répétait  le  mot  monomentif,  et 
quand  par  hasard  il  pouvait  prononcer  d’autres  mots,  il  leur 
donnait  toujours  la  terminaison  tif:  monsieur,  montif;  vendredi, 
ventif;  bonjour,  hontîf. 

ün  autre  malade  de  Trousseau  répétait  ;  Cousisi. 

Un  autre  du  même  observateur  :  Nasi  bousi,  nasi  bousi. 

Adèle  Ancelin  (Trousseau)  épelait  :  Ah  !  malheur,  ah  I  malheur. 

ün  autre  encore  :  Ah  1  fou. 

—  Depuis  quand  êtes-vous  malade?  —  Ah  I  fou. 

—  Quel  âge  avez -vous  ?  —  Ah  I  fou. 

—  Souffrez-vous  ?  —  Ah  I  fou. 

-—Voulez- vous  manger?  ~  Ah  I  fou. 

Une  malade  de  Charcot  ne  pouvait  qu’articuler  le  monosyl¬ 
labe  ta,  ta,  ta, 

Einfin,  un  employé  de  l’empire  russe,  observé  par  Galezowski, 
ne  savait  dire  que  da,  da  {da,  en  russe,  veut  dire  oui). 

Parmi  les  divers  malades,  quelques-uns  ne  peuvent  dire  spon¬ 
tanément  un  mot,  mais  sont  capables  de  le  répéter  après  l’avoir 
entendu  prononcer  ;  dans  ce  cas  l’amnésie  est  évidente.  D’au¬ 
tres  n’ont  même  pas  ce  pouvoir,  et  c’est  là  un  caractère  clinique 
important  de  l’aphasie. 

J’observe  en  ce  moment  une  malade  qui,  trouvant  quelquefois 
spontanément  le  mot,  est  souvent,  malgré  cela,  incapable  de  le 
répéter. 

D’autres,  disant  un  certain  mot,  n’en  savent  pas  intervertir  les 
syllabes.  —  Ainsi,  le  malade  qui  répétait  toujours  cousisi,  ne  put 
jamais  dire  si  si,  et  ce  ne  fut  que  très-difficilement  qu’il  répéta 

ün  autre  observé  par  Perroud  (de  Lyon),  pouvait  dire  bonjour, 
monsieur,  mais  jamais  il  ne  put  dire  bon,  bon. 
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Quelquefois,  le  mot  doit  être  cherché  longtemps;  d’autres  fois 
il  part  comme  un  ressort,  le  malade  le  jette  comme  si  il  craignait 
de  l’oublier.  Je  montre  à  une  aphasique  mon  pied;  elle  s’écrie 
avec  précipitation  :  bottine.  Je  lui  montre  mon  annulaire,  et  elle 
s’écrie  avec  la  même  vitesse  :  petit  doigt.  On  dirait  qu’elle  craint 
que  le  souvenir  du  mot  qu’elle  prononce  ne  lui  échappe. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  d’aphasie,  mais  le  degré  du 
symptôme  n’est  pas  toujours  le  même  à  toutes  les  époques  de  la 
maladie,  et,  bien  que  l’aphasique  soit  peu  susceptible  d’éduca¬ 
tion,  il  az’rive  souvent  que  tel  aphasique  qui,  au  début  ne  pou¬ 
vait  dire  qu’un  mot  —  oui  ou  non,  — ■  dispose  vers  la  fin  d’un 
certain  nombre  d’expressions,  construit  même  des  phrases.  Ces 
progrès  s’observent  également  dans  la  lecture  et  l’écriture  dont 
l’altération  est  presque  toujours  similaire  de  l’altération  de  la 
parole. 

Nous  avons  déjà  montré  à  quel  degré  la  lecture  était  troublée 
chez  nos  aphasiques.  La  lecture  mentale  était  conservée  :  nos  ma¬ 
lades  comprenaient  parfaitement  ce  qu’elles  lisaient.  L’une  d'elles 
même,  lisait  assez  vite  et  assez  bien,  pour  pouvoir,  dans  une 
même  journée,  achever  tout  un  roman. 

Je  suis  convaincu  qu’il  en  est  fréquemment  ainsi  chez  les 
aphasiques,  et  que  chez  eux  la  lecture  mentale  doit  presque  tou- 
joui’s  être  conservée.  On  a  cité  des  faits  contradictoires  :  (Adèle 
Ancelin,  par  exemple,  qui  lut  pendant  plusieurs  mois  la  même 
page  du  mois  de  Marie)  ;  mais  la  plupart  de  ces  faits  répondent 
à  des  cas  complexes;  chez  ces  malades,  la  lésion  en  même  temps 
qu’elle  a  troublé  le  langage,  a  atteint  l’intelligence.  Cette  confu¬ 
sion  est  une  des  raisons  qui  ont  tant  obscurci  l’étude  de  Tapha- 
sie;  elle  devra  être  soigneusement  écartée  dans  les  observations 
.ultérieures. 

Quant  à  la  lecture  verbale,  elle  est  toujours  altérée,  et  le  degré 
de  la  lésion  est  en  rapport  avec  l’altération  de  la  parole. 

Les  malades  lisent  mal;  les  sons  qu’ils  émettent  ne  sont  qu’une 
série  d’intonations  sans  signification  aucune;  mais  ils  ont  parfai¬ 
tement  conscience  de  leur  infirmité,  et  s’ils  lisent  quelques  mots 
d’une  façon  convenable,  ils  les  soulignent,  H  en  est  dp  tnême 
lorsqu’on  leur  fait  nommer  des  lettres  imprimées  :  quelquefois 
ils  trouvent,  quelquefois  ils  se  trompent,  mais  toujours  ils  ont 
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une  conscience  parfaite  de  leur  succès  ou  de  leur  insuccès.  Il 
est  évident  que  ce  pouvoir  est  très-variable  chez  les  aphasiques  ; 
je  pourrais  citer  de  nombreux  exemples  empruntés  aux  auteurs, 
mais  ces  faits  sont  connus,  et  je  passe  à  V écriture. 

Le  pouvoir  d’écrire,  chez  les  aphasiques,  doit  être  soigneuse¬ 
ment  distingué  :  suivant  qu’ils  copient,  qu’ils  improvisent  un 
mot,  une  phrase,  ou  qu’ils  ont  à  écrire  le  nom  d’un  objet  qu’on 
leur  présente.  Cette  différence  sera  très-sensible  et  elle  existera 
également  pour  la  musique  et  le  dessin. 

Une  des  malades  que  j’ai  observées,  pouvait  parfaitement  copier 
un  grand  nombre  de  phrases,  et  même  sans  trop  de  fatigue  :  mais 
elle  avait  grand’peine  à  écrire  le  nom  des  objets  que  je  lui 
présentais;  cependant  elle  reconnaissait  parfaitement  ses  er¬ 
reurs.  C’est  cette  même  malac]je,  dont  j’ai  parlé  précédemment, 
qui  écrivait  mon-che  pour  montre  en  soulignant  sa  faute. 

Le  pouvoir  d’écrire  est  loin  d’être  toujours  aussi  bien  con¬ 
servé  :  Paquet  (Trousseau)  écrivait  cousisi  lorsqu’on  lui  disait 
d’écrire  son  nom. 

Une  autre  devant  écrire  cuiller,  écrivait  son  nom  :  Marie  K.. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  intermédiaires  de  ces  cas  extrêmes  :  je 
ferai  seulement  une  réllexion  pour  le  calcul.  Il  obéit  suivant  qu’il 
est  •parlé,  lu,  écrit,  d’une  façon  presque  complète  aux  modifica¬ 
tions  de  la  parole,  de  la  lecture  et  de  V écriture  ;\&?,  malades 
comptent  assez  bien  sur  leurs  doigts  ;  ils  font  comprendre  le 
chiffre  qu’ils  veulent  dire,  mais  souvent  il  leur  est  très-difficile 
de  le  parler,  de  le  lire  ou  de  l’écrire. 

L’observation  delà  malade,  couchée  salle  Saint-Vincent,  est  à 
cet  égard  pleine  d’intérêt. 

Elle  faisait  très-bien  les  additions  et  même  des  additions  assez 
compliquées;  elle  comptait  de  tête  et  pouvait  aussi  faire  de^ 
additions  à  la  plume. 

Il  en  était  de  même  pour  les  soustractions  : 

8C  —  19  =  61. 

1<3  —  44  =  69,,  etc.,  etc. 

Elle  réussissait  moins  bien  les  multiplications  et  les  divisions, 
mais  en  somme  le  résultat  étaitencore  passable.  Cependant,  lors- 
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qu’il  fallait  lui  faire  parler  les  chiffres,  la  difficulté  était  beau¬ 
coup  plus  grande. 

Cette  facilité  de  numération  est  un  nouvel  argument  en  faveur 
de  la  conservation  de  l’intelligence. 

Voulant  savoir  ce  que  pouvait  faire,  comme  calcul,  un  de  ses 
malades,  le  professeur  Broca  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  que 
nous  avons  constatés  depuis. 

Son  malade  ne  pouvait  employer  que  le  mot  trois,  mais  les 
applications  qu’il  en  faisait  étaient  extrêmement  curieuses.  Ce 
mot  était  toujours  accompagné  d’un  signe  fait  avec  les  doigts, 
parce  que  ce  malade,  sachant  que  sa  langue  trahissait  sa  pensée, 
rectifiait  ainsi  par  le  geste  cette  erreur  involontaire. 

—  Depuis  combien  d’années  êtes-vous  à  Bicêtre?  Trois,  et 
il  levait  huit  doigts. 

—  Avez— vous  des  enfants?  Oui. 

—  Combien  ?  Trois,  et  il  levait  quatre  doigts. 

—  Combien  de  garçons?  Trois,  et  il  levait  deux  doigts. 

—  Combien  de  filles?  Trois,  et  il  levait  encore  deux  doigts. 

— 'fout  cela  était  parfaitement  exact. 

—  Savez- vous  lire  l’heure  à  une  montre?  Oui. 

—  Quelle  heure  est-il?  Trois,  et  il  levait  dix  doigts  (il  était  dix 
heures). 

—  Quel  âge  avez-vous?  Nous  nous  attendions,  dit  M.  Broca,  à 
le  voir  ouvrir  huit  fois  les  deux  mains,  et  faire  ensuite  un  appoint 
de  quatre  doigts,  car  nous  savions  qu’il  avait  84  ans.  Au  lieu  de 
cela,  il  fit  seulement  deux  gestes,  en  disant  trois,  et  je  crus  un 
instant  qu’il  avait  perdu  la  notion  des  nombres  plus  grands  que 
dix.  Mais  l’interne  fit  une  remarque  qui  nous  révéla  tout  à  coup 
qu’il  savait  très-bien  son  âge  et  qu’il  comptait  parfaitement.  Au 
premier  geste  il  avait  levé  huit  doigts;  au  second  geste,  il  en 
en  avait  levé  quatre.  Cela  voulait  dire  sans  doute  huit  dizaines 
quatre  unités.  La  chose  valait  la  peine  d’être  vérifiée;  je  répétai 
la  question,  et  il  reproduisit  exactement  les  mêmes  signes  ac¬ 
compagnés  du  mot  trois.  Et  quand  il  vit  que  nous  avions  cette 
fois  compris  son  langage,  il  ajouta  oui  avec  un  signe  de  tête  affir¬ 
matif  (1). 


(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  XXXVP  année  p.  4 
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Le  dessin  se  prête  aux  mêmes  rêllexions  ;  copié,  il  est  souvent 
possible,  et  même  assez  réussi  ;  mais  spontané,  la  difficulté  est 
plus  grande.  Cette  infériorité  du  dessin  spontané  et  de  l’écriture 
spontanée  sur  le  dessin  et  l’écriture  copiés,  n’affirme  pas,  comme 
on  pourrait  le  croire,  une  lésion  de  l’intelligence;  ce  qui  est  lésé, 
chez  les  aphasiques,  c’est  la  possibilité  de  convertir  leur  idée  en 
dessin  et  en  écriture,  et  non  pas  l’idée  elle-même;  de  même 
qu’ils  ne  peuvent  la  revêtir  de  son  signe  propre  pour  parler.  Je 
n’emprunterai  pas  aux  différents  auteurs  une  série  de  récits  sur 
la  conservation  du  dessin,  peu  d’ailleurs  l’ont  étudié,  je  me  con¬ 
tenterai  de  renvoyer,  pour  les  détails,  à  l’observation  d’une  de 
mes  malades  (Clara  X....i 

Le  professeur  Lasègue  cite  le  fait  d’un  musicien  complètement 
aphasique,  qui  ne  pouvait  ni  parler,  ni  écrire,  et  qui  cependant 
écrivait  facilement  une  phrase  de  musique  qu’il  entendait  chanter. 
Une  de  mes  malades,  assez  bonne  musicienne,  retrouvait  parfai¬ 
tement  ses  notes,  pouvail  même  écrire  de  la  musique,  en  com¬ 
poser  jolie  reconnaissait  un  air  lorsqu’elle  l’entendait,  mais  elle 
élait  incapable  de  le  fredonner. 

Les  altérations  de  la  parole,  de  la  lecture,  de  l’écriture,  du 
dessin,  de  la  musique,  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
complètent  l’étude  clinique  du  symptôme  aphasie.  Cependant 
la  plupart  des  auteurs  ont  joint  à  cette  description  les  modifi¬ 
cations  du  langage  d’action.  Pour  nous,  nous  avons  suffisam¬ 
ment  démontré  que  dans  l’aphasie  le  langage  naturel  n’est  pas 
altéré. 

L’aphasique,  en  effet,  n’a  le  plus  ordinairement  rien  dans  son 
apparence  qui  dénote  le  symptôme  dont  il  est  atteint  ;  il  a  l’œil 
vif,  sa  mimique  est  expressive,  et  tant  qu’il  ne  veut  pas  parler, 
aucune  expression  extérieure  ne  trahit  la  lésion  qui  l’affecte.  Il 
n’a  de  gestes  de  dépit  que  lorsque,  voulant  se  faire  comprendre, 
il  sent  l’inanité  de  ses  efforts. 

Dans  ces  cas  l’aphasie  est  simple,  mais  quelquefois  elle  s’ac¬ 
compagne  d’autres  phénomènes  morbides  :  il  s’y  joint  des  trou¬ 
bles  intellectuels  et  paralytiques.  Les  troubles  intellectuels  sont 
très-différents  les  uns  des  autres  et  ne  se  prêtent  pas,  par 
conséquent,  à  une  description  générale  :  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  paralysie.  L’hémiplégie  siège  presque  toujours  du 
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côté  droit.  Ainsi,  Jakson,  sur  36  cas,  d’aphasie  a  noté  33  hémi¬ 
plégies  droites,  et  Trousseau  sur  136  cas,  en  a  constaté  125. 

L’aphasie  se  présente  donc  sons  des  aspects  bien  différents  ; 
mais  on  a  attaché  une  trop  grande  importance  à  cette  multipli¬ 
cité  de  formes  ;  ce  ne  sont  là  le  plus  ordinairement  que  des 
curiosités  pathologiques.  Sans  doute,  on  doit  distinguer,  au  point 
de  vue  de  la  possiliilité  des  relations  sociales;  l’aphasie  atténuée 
et  Taphasie  complète;  mais  il  serait  nuisible  de  trop  multiplier 
ces  distinctions;  il  n’y  a  dans  toutes  ces  prétendues  variétés  que 
des  différences  de  degrés,  et  nous  montrerons  plus  tard  qu’autant 
il  est  important  de  séparer  Taphasie  de  Talalie,  Talogie  de  Tam- 
nésie,  autant  les  différences  dont  nous  parlons,  ont  peu  d’impor¬ 
tance  au  pointée  vue  de  la  nature  du  symptôme, de  sa  signification 
diagnostique  et  pronostique,  ainsi  que  de  sa  valeur  thérapeu¬ 
tique  . 

La  durée  de  Taphasie  est  longue;  elle  est  subordonnée  d’ailleurs 
à  la  durée  de  la  maladie,  cause  du  symptôme;  Thémiplégie 
s’améliore  et  peut  disparaître  j  mais  il  est  bien  rare  que  la  parole 
reprenne  ses  qualités  premières.  On  a  cité  Texemple  de  Lordat  ; 
mais  cet  exemple  est  loin  d’être  concluant.  Lordat  n’était  pas 
aphasique,  mais  amnésique.  Nous  reviendrons  sur  cette  dis¬ 
cussion,  quand  nous  établirons  la  différence  de  Taphasie  et  de 
Tamnésie. 

Etiologie.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Lésion  de  la 
troisième  circonDolution  frontale  gauche.  —  Théories,  essais  de 
pathogénie. 

On  a  cité  un  grand  nombre  de  maladies,  dans  lesquelles  Ta¬ 
phasie  apparaît  à  titre  de  symptôme,  et  les  derniers  travaux  qui 
ont  été  publiés  sur  cette  question  contiennent  une  liste  très- 
longue  de  causes  d’aphasies. 

Toutefois,  comme  nous  l’avons  dit  précédemment,  un  certain 
nombre  d’auteurs  ayant  pris  le  mot  aphasie  comme  synonyme 
de  toute  perte  de  la  parole,  ont  placé,  dans  Tétiologie  de  Tapha¬ 
sie,  des  faits  q  ai  lui  sont  étrangers. 

Ainsi,  Bateman,  dans  un  mémoire  déjà  cité,  comprend  au 
nombre  des  causes  de  Taphasie  (il  les  place  même  au  premier 
rang),  la  surdi-mutité,  l’idiotie,  les  maladies  de  la  moelle.  Sans 
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doute,  le  langage  est  lésé  dans  chacune  de  cesaffections,  mais,  ce 
n’est  pas  là  l’altération  qui  constitue  l’aphasie. 

De  même  encore,  suivant  la  remarque  de  Broca,  on  ne  peut 
considérer  comme  aphasiques  certains  maniaques  qui,  pareils 
aux  disciples  d’Apollonius  de  Tyanes,  gardent  pendant  des  an¬ 
nées  un  silence  systématique,  ni  d’autres  aliénés  qui  poussent 
certains  cris,  émettent  certains  sons  plus  ou  moins  articulés, 
mais  dénués  de  toute  signification,  et  n’ayant  place  dans  aucune 
langue. 

'foutefois,  après  cette  élimination  légitime,  toute  obscurité 
n’a  pas  encore  disparu,  et  les  maladies  dans  lesquelles  se  montre 
l’aphasie  restent  très-nombreuses  et  appartiennent  à  des  grou¬ 
pes  tout  à  fait  disparates. 

Quelques-uns  de  ces  groupes  n’en  renferment  que  peu  d’exem¬ 
ples,  la  plupart  sans  autopsie.  La  symptomatologie,  elle-même, 
est  trop  mal  précisée,  exposée  avec  trop  peu  de  détails,  pour 
que  l’on  puisse  prononcer  avec  certitude  le  mot  aphasie. 

Je  citerai  comme  exemples,  à  l’appui  de  cette  réflexion,  les 
prétendues  aphasies  observées  à  la  suite  d’intoxication  par  le 
datura  stramonium  (Sauvages,  Paget,  Blacke  de  Torquay),  par 
la  belladone  (Sauvages),  et  à  la  suite  de  l’administration  de  l’o¬ 
pium  (John  Ogle).  Nous  pouvons  rapprocher  de  ces  aphasies, 
dites  par  intoxication,  le  fait  raconté  par  M.  Ruftz  à  la  Société 
d’anthropologie.  Le  trouble  de  la  parole,  dans  cè  cas,  était  sur¬ 
venu  après  la  morsure  du  serpent  (fer  de  lance). 

Les  aphasies,  dites  nerveuses,  succédant  à  un  accès  de  colère, 
à  une  vive  impression,  les  aphasies  s’observant  dans  le  cours  ou 
le  décours  des  fièvres,  sont  également  rares,  et  ont  une  patho- 
géuie  encore  très-obscure.  Nous  n’aimons  pas  à  disserter  sur  des 
vues  hypothétiques  :  d’ailleurs,  l’interprétation  que  l’on  pourrait 
donner  de  ces  faits  deviendra  beaucoup  plus  nette,  lorsque  nous 
aurons  fait  connaître  la  lésion,  que  l’on  constate  chez  la  plupart 
des  aphasiques. 

Le  plus  ordinairement,  le  symptôme  aphasie  est  le  résultat 
d’une  altération  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 
Cette  lésion  ne  naît  pas  fortuitement;  elle  est  le  résultat  d’une 
obstruction  vasculaire,  habituellement  d’origine  embolique.  Le 
caillot  migrateur  s’arrête  dans  l’artère  syl  vienne  gauche  :  lastas 
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circulatoire  produit  un  trouble  de  nutrition  dont  la  nécrobiose 
locale  est  le  résultat.  Aussi  peut-on  dire,  que  cliniquement  l’a¬ 
phasie  est  liée  aux  affections  cardio -vasculaires,  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’hémiplégie  droite,  enfin  qu’elle  est  le  symptôme 
d’un  ramollissement  du  lobe  antérieur  du  cerveau  et  plus  par¬ 
ticulièrement  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche. 
Or,  cette  lésion,  je  le  répète,  n’est  pas  l’effet  du  hasard,  elle  a 
pour  origine  une  série  de  faits  jouant  entre  eux  le  rôle  d’effets  et 
de  causes. 

Toutefois  le  ramollissement  ischémique  n’est  pas  l’unique 
cause  de  la  lésion  qui  va  produire  l’aphasie  et  la  troisième  cir¬ 
convolution  peut-être  altérée  dans  d’autres  circonstances.  Une 
hémorrhagie  peut  parfaitement  se  produire  dans  le  point  pré¬ 
cité,,  de  même  qu’un  traumatisme  quelconque  peut  l’atteindre. 

J’ai  vu,  l’an  dernier,  à  Thôpital  Beaujon,  dans  le  service 
de  M.  le  D’’  Duplay,  un  fédéré  ayant  reçu,  le  19  mars,  une  balle 
de  chassepot.  Ce  projectile  avait  labouré  toute  la  région  frontale 
gauche.  Le  blessé,  devenu  aphasique,  ne  répondait  à  toutes  les 
questions  qu’on  lui  adressait,  que  :  eh!  eh!  ehl  II  présenta  à 
l’autopsie  un  ramollissement  complet  du  lobe  antérieur  gauche. 
Une  altération,  suite  de  traumatisme,  une  hémorrhagie,  une  tu¬ 
meur,  une  lésion  d’une  nature  quelconque,  peuvent  donc  se  pro¬ 
duire  dans  le  lobe  antérieur  ou  dans  la  troisième  circonvolution 
gauche,  mais  je  le  répète,  ce  phénomène  s’observe  plutôt  dans 
le  cas  de  ramollissement  ischémique,  et  cliniquement  le  sym¬ 
ptôme  aphasie  signifie  ordinairement  :  altération  du  lobe  anté¬ 
rieur  gauche  cérébral,  et  plus  souvent  encore  lésion  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  gauche. 

Jusqu’ici  j’ai  procédé  par  affirmation,  mais  il  faut  justifier  par 
des  preuves  les  propositions  que  je  viens  d’émettre.  J’entrerai 
dans  quelques  détails  qui  ne  seront  pas  inutiles.  Cette  question, 
en  effet,  est  fort  intéressante  ;  elle  touche  aux  côtés  les  plus  cu¬ 
rieux  de  la  physiologie  cérébrale,  et,  nettement  résolue,  elle  en¬ 
gendrerait,  au  point  de  vue  de  la  doctrine  des  localisations,  des 
conséquences  importantes.  Que  Ton  localise,  en  effet,  dans  un 
point  déterminé  du  cerveau,  le  langage  articulé,  et  la  question 
des  localisations  cérébrales  sera  tranchée. 

Les  différentes  opinions  émises  à  cet  égard  par  les  anciens  ne 
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reposaient  que  sur  des  hypothèses  :  ils  faisaient  résider  les  di¬ 
verses  facultés,  les  unes  dans  la  tête,  d’autres  dans  le  foie,  d’au¬ 
tres  dans  le  cœur  ;  enfin  la  rate  et  le  plexus  solaire  avaient  aussi 
leurs  facultés. 

Chacune  de  ces  aflirmations  constitue  une  erreur. 

Ce  futGall  qui,  le  premier,  posa  nettement  la  question,  et  fixa,, 
dans  les  circonvolutions  qui  reposent  sur  la  voûte  orbitaire,  le 
siège  de  la  mémoire  des  mots.  Mais  Gall  eut  le  tort  d’inféoder  la 
question  phrénologique  au  problème  des  localisations. 

Pendant  son  séjour  au  collège,  il  avait  jeté  des  regards  d’envie 
sur  ses  heureux  condisciples  qui  apprenaient  avec  une  merveil¬ 
leuse  facilité  leurs  leçons  et  remportaient  tous  les  prix.  Il  avait 
remarqué  que  ces  jeunes  gens  avaient  tous  les  yeux  saillants,  les 
yeux  à  fleurs  de  tête  ;  il  en  avait  conclu  que  c’était  là  le  signe  de 
la  supériorité  intellectuelle  ou  du  génie.  Sorti  du  collège,  il  ne 
tarda  pas  à  s’apercevoir  que  la  plupart  de  ces  élèves,  doués  d’une 
si  brillante  mémoire,  n’étaient  en  définitive  que  des  hommes 
fort  médiocres,  et  n’obtenaient  que  peu  de  succès  dans  la  vie.  Il 
fut  donc  obligé  de  modifier  son  idée  première  et  de  considérer 
la  saillie  des  yeux  comme  l’indice  de  la  mémoire  verbale,  de  la 
facilité  pour  les  langues,  et  des  autres  qualités  qui  font  les  suc¬ 
cès  de  collège.  Ce  n’était  donc  plus  l’indice  général  de  l’intelli¬ 
gence,  c’était  une  èosse  spéciale,  correspondant  à  une  faculté  par¬ 
ticulière.  C’est  de  cette  base  qu’il  partit  pour  fonder  son  système 
de  phrénologie  qui  eut  tant  d’adeptes  au  commencement  de 
ce  siècle,  et  qui  en  compté  encore  quelques-uns  aujourd’hui.  La 
bosse  du  langage  fut  le  point  de  départ  de  la  théorie  des  localisa¬ 
tions  ;  en  effet,  puisqu’une  saillie  cérébrale  correspondait  aune 
saillie  particulière,  les  autres  facultés  intellectuelles,  ainsi  que 
les  passions  et  les  vices,  devaient  correspondre  également  à  des 
bosses  ou  saillies  cérébrales  particulières. 

Gall  rassembla  chez  lui  tous  les  plus  grands  coquins  devienne, 
les  voleurs,  les  assassins,  enfin  tous  ceux  en  un  mot  qui  avaient 
eu  maille  à  partir  avec  la  justice;  il  examina  avec  soin  les  sail¬ 
lies  et  les  anfractuosités  de  leur  crâne,  et  c’est  ainsi  qu’il  décou- 
wit  ou  crut  découvrir  la  bosse  du  vol,  la  bosse  du  meurtre,  et 
ainsi  de  suite.  En  un  mot,  il  fonda  le  système  des  localisations 
cérébrales,  attribuant  à  chaque  faculté  une  circonvolution  spé- 
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ciale  correspondante.  Le  système  de  Gall  a  vécu,  et  il  ne  trou¬ 
verait  plus  aujourd’hui  un  nouveau  Spurzheim  pour  le  vulga¬ 
riser. 

On  a  reproché  à  Gall,  dans  ces  derniers  temps,  de  n’avoir  pas 
été  le  créateur  de  son  système  (1).  Quoi  qu’il  en  soit,  si  Gall  n’a 
pas  été  le  premier  phrénologiste  ;  si  son  système  repose  sur  des 
hases  bien  fragiles,  il  n’en  a  pas  moins  le  mérite  incontestable 
d’avoir  nettement  posé  le  principe  des  localisations  cérébrales, 
et  c’est  à  tort  que  Provençal  a  dit  :  Le  principal  mérite  de 
Gall  est  d’avoir,  en  présentant  son  mémoire  à  l’Institut,  forcé 
Cuvier  de  s’occuper  de  l’anatomie  du  cerveau. 

Gall  plaça  donc  dans  les  circonvolutions  qui  reposent  sur  la 
voûte  orbitaire  le  siège  de  la  mémoire  des  mots.  Mais  l’opinion 
de  Gall  ne  reposait  pas  sur  des  faits  scientifiquement  démontrés 
et  ce  fut  M.  Bouillaud,  q;ui,  en  1825,  déduisit  de  ses  recherches 
d’anatomie  pathologique,  la  proposition  suivante  :  «  Les  lobules 
antérieurs  du  cerveau  sont  les  organes  de  la  formation  et  de  la 
mémoire  des  mots,  ou  des  principaux  signes  représentatifs  de 
nos  idées.  L’organe  du  langage  articulé  réside  dans  la  partie 
antérieure  de  l'encéphale.  » 

En  1861,  le  professeur  Broca ,  à  la  suite  d’une  discussion,  à  la 
Société  d’anthropologie,  conclut  de  l’examen  de  plusieurs  obser¬ 
vations  à  la  localisation  du  langage  articulé  dans  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche. 

Peu  de  temps  après,  en  1863,  une  réclamation  de  priorité  fut 
élevée  par  M.  Dax  de  Sommières  (Gard),  en  faveur  de  son  père 
qui,  disait-il,  avait  émis  l’idée  delà  localisation  de  la  parole 
dans  le  côté  gauche  de  l’encéphale,  longtemps  auparavant.  Lui- 
même  donna  des  faits  à  l’appui  de  cette  opinion.  Toutefois,  si 
cette  communication  a  été  faite  par  M.  Dax  père,  au  Congrès 
de  Montpellier,  elle  n'avait  pas  été  publiée  et  était  passée  com¬ 
plètement  inaperçue. 


(1  )  On  a  tronvé.  récemment  un  petit  ouvrage  gui  date  de  l’époque  do  la  décou¬ 
verte  de  l’imprimerie,  et  qui  a  pour  titre  :  Margarita  Pliilosophioa.  C’est  un 
système  do  plirénologife  aussi  complet  que  celui  de  Gall  :  il  contient  une  gravure 
sur  bois  représentant  un  crâne  divisé  en  petits  compartiments,  correspondant  aux 
diverses  facultés.  Voir,  sur  cette  question,  la  discussion  de  la  Société  d'Aiilbro- 
pologie  'année  1861). 
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Aussi,  et  quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  à  Broca  la  connais¬ 
sance  de  la  localisation  du  langage  articulé  dans  l'hémisphère 
cérébral  gauche. 

C’est  là  sans  doute  une  des  phases  les  plus  curieuses  et  les 
plus  imprévues  de  la  question.  Il  semblait  naturel,  en  effet, 
d’attribuer  aux  deux  moitiés  du  cerveau,  organe  symétrique,, 
une  action  parallèle,  ou  synergique,  suivant  la  célèbre  théorie 
de  Bichat.  Yoici  maintenant  des  faits  extrêmement  curieux 
et  imposants  par  leur  nombre  qui  paraissent  établir  une  diffé¬ 
rence  radicale  entre  les  fonctions  des  deux  moitiés  du  cerveau. 

Si  nous  voulons  résumer  les  diverses  opinions  sur  les  locali¬ 
sations  cérébrales  nous  pouvons  dire  :  queM.  Bouillaud  localise 
la  faculté  du  langage  articulé  dans  les  lobes  antérieurs,  M.  Dax, 
dans  l’hémisphère  gauche ,  et  M.  Broca,  conciliant  pour  ainsi 
dire  ces  deux  opinions,  en  les  précisant  davantage,  place  la 
faculté  du  langage  articulé  dans  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  du  côté  gauche. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  raisons  qui  ont  été 
invoquées  en  faveur  de  chacune  de  ces  opinions,  en  discutant 
successivement  :  les  preuves  tirées  de  l'anatomie  macroscopique 
et  microscopique,  de  l’anatomie  de  développement,  de  l’anato¬ 
mie  comparée,  de  l’anthropologie,  delà  physiologie,  et  enfin 
de  l’anatomie  pathologique. 

Preuves  tirées  de  l’anatomie. 

Il  est  assez  difficile  de  saisir  de  prime  abord  la  relation  qui 
peut  exister  entre  la  connaissance  de  l’anatomie  du  cerveau,  et 
la  localisation  du  langage  articulé.  L’examen  le  plus  minutieux 
des  cellules  et  des  tubes  nerveux,  n’apprendra  rien  à  cet  égard, 
et,  bien  que  Broadbent  ait  prétendu  que  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale  est  d’une  structure  particulière,  qu’elle  reçoit 
les  libres  d’un  plus  grand  nombre  de  circonvolutions,  cette 
notion,  fût-elle  même  démontrée,  ne  nous  rendrait  guère  plus 
instruits  sur  les  localisations  cérébrales. 

Aussi,  ne  pouvant  juger  le  problème  en  l’abordant  de  front, 
il  faut  essayer  de  le  résoudre  par  des  procédés  indirects.  Il  est 
bien  difficile  en  effet  de  chercher  à  localiser  la  parole  ou  le 
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langage,  sans  se  demander  d’abord  s’il  y  a  un  rapport  entre 
le  poids,  la  forme,  le  volume  du  cerveau,  et  la  puissance,  la 
vivacité,  la  fécondité  de  l’intelligence. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  de  grands  développements  sur  ce 
sujet  ;  j’en  dirai  seulement  quelques  mots.  Chacun  connaît  les 
poids  énormes  qu’ont  présentés  les  cerveaux  de  Cuvier  et  de 
Byron. 

Byron  est  mort  à  36  ans;  son  cerveau  pesait  1,807  grammes. 
Cuvier  avait  63  ans;  le  poids  de  son  cerveau  était  de  1,829  gr. 
Bérard  eut  la  curiosité  de  comparer  au  cerveau  de  Cuvier  celui 
d’un  homme  de  40  ans,  mort  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  L’encé¬ 
phale  du  grand  homme  dépassait  de  429  gr.  63,  celui  de  l’homme 
vulgaire;  et  on  constata  que  cette  supériorité  provenait  presque 
entièrement  des  lobes  cérébraux,  car  le  cervelet,  la  protubérance, 
le  bulbe  et  les  pédoncules  pesés  ensemble  ne  présentaient  qu’une 
différence  de  5  gr.  86,  en  faveur  de  Cuvier;  le  reste  de  la  diffé¬ 
rence,  soit  423,77,  portait  sur  le  cerveau  proprement  dit. 

La  question  avait  été  parfaitement  posée  par  Bérard;  ce  n'est 
pas  en  effet  le  poids  entier  de  l’encéphale  dont  il  faut  tenir 
compte,  mais  le  poids  de  certaines  parties  (les  circonvolutions), 
et  il  faudrait  même  les  peser  isolées  pour  arriver  à  la  solution 
du  problème.  Aussi,  les  objections  tirées  des  statistiques  de 
Rodolphe  Wagner  et  de  Sims,  n’ont  que  peu  de  valeur.  Les  faits 
les  plus  complexes  avaient  été  mêlés,  des  cerveaux  malades 
avaient  été  pesés  avec  des  encéphales  intacts,  et  l’on  arrivait  à 
ce  résultat  singulier  :  les  deux  premiers  placés  sur  la  liste  se 
trouvaient  être  un  idiot  et  un  hydrocéphale  ;  Cuvier  occupait  la 
troisième  place,  et  Byron  la  quatrième.  Le  professeur  Broca  a 
distrait  de  cette  statistique  les  éléments  étrangers,  et  il  en  a 
déduit  une  conclusion  plus  légitime. 

Il  faut  aussi  dans  ces  expériences  tenir  compte  de  l’âge,  du 
sexe,  de  la  taille;  une  appréciation  faite  d’après  ces  données, 
ne  produira  plus  les  résultats  étranges  que  l’on  a  signalés. 

Toutefois ,  malgré  la  perfection  des  pesées  obtenues  suivant 
ces  principes,  on  n’arrivera  pas  encore  à  formuler  l’intelligence 
des  individus  en  la  chiffrant;  on  n’aura  pas  encore,  comme  Ta 
dit  Gratiolet,  une  intelligence  de  1,500  gr.,  et  une  intelligence 
de  800  gr.;  à  ces  notions  de  quantité,  il  faut  joindre  les  notions 


318 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


de  qualité  (1).  Le  poids,  en  effet,  n’est  pas  tout.  Desmoulins 
établissait  un  rapport  entre  le  développement  de  l’intelligence 
et  l’étendue  de  la  surface  des  circonvolutions.  D’autres  savants 
s’attachent  surtout  à  leur  forme.  Le  cerveau  de  l’illustre  mathé¬ 
maticien  Gauss  présentait  des  circonvolutions  dont  les  plis  étaient 
d’une  extrême  richesse,  mais  fort  étroits.  Les  moules  cérébraux 
d’hommes  vulgaires  nous  montrent  au  contraire  des  plis  fort 
gros  et  très-peu  compliqués. 

Gratiolet,  bien  qu’il  se  défendît  d’être  localisateur,  insistait 
beaucoup  sur  la  forme  des  parties  antérieures  de  l’encephale,  et 
en  classait  les  diverses  régions  d’après  la  dignité  qu’elles  repré¬ 
sentent.  Les  circonvolutions  frontales  occupaient  le  premier 
rang,  c’était  là  que  siégaient  surtout,  selon  lui,  les  facultés  nobles 
de  l’entendement  humain.  La  prédominance  de  la  région  frontale 
donnait  la  supériorité  à  certains  groupes  d’individus,  de  même 
que  les  races  frontales  étaient  comme  développement  intellectuel 
bien  supérieures  aux  races  occipitales. 

Nous  revenons  ici  aux  questions  de  localisations,  et  le  profes¬ 
seur  Broca,  précisant  encore  davantage,  a  tiré  de  l’examen  de 
quarante  cerveaux  la  conclusion  suivante  :  les  circonvolutions 
sont  notablement  plus  nombreuses  dans  le  lobe  frontal  gauche, 
que  dans  le  droit,  l’état  inverse  existe  dans  les  lobes  occipitaux. 

D’après  le  môme  observateur,  et  bien  que  les  deux  hémis¬ 
phères  aient  à  peu  près  le  même  poids,  le  lobe  frontal  gauche, 
est  sensiblement  plus  lourd  que  le  droit;  enfin,  suivant  les  statis¬ 
tiques  du  docteur  Boyd,  qui  sont  basées  sur  environ  800  faits, 
le  poids  de  l’hémisphère  gauche  surpasse  presque  toujours  d’un 
huitième  environ  celui  du  côté  droit. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


<1)  Voir  à  ce  sujet  la  discussion  déjà  citée  de  la  Société  d’ Anthropologie,  dis¬ 
cussion  que  je  ne  puis  que  résumer. 


â’OUATB. 
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PANSEMENTS  A  l’ OUATE, 

Par  Raoul  HERVEY,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(2®  article.  ) 

EMPLOI  DE  l’ouate  APRÈS  LES  GRANDES  OPÉRATIONS. 

FAITS  CLISÏIQUES. 

Les  blessés,  opérés  dans  le  service  de  M.  Alphonse  Guérin  jus¬ 
qu’au  mois  de  juin  1871,  et  pansés  à  l’ouate,  se  divisent  en  deux 
catégories.  La  première,  véritable  période  d’essai,  comprend  les 
cas  observés  depuis  le  mois  de  décembre  1870  jusqu’au  mois  de 
mai;  la  seconde  renferme  toutes  les  amputations  qui  furent  pra¬ 
tiquées  pendant  et  à  la  suite  des  journées  de  mai  :  c’est  la  pé¬ 
riode  de  perfectionnement. 

Ces  faits,  sur  lesquels  s’appuient  les  articles  qui  ont  paru  dans 
plusieurs  journaux  (1),  n’ont  encore  été  publiés  nulle  part  ;  on 
doit  les  attendre  dans  ce  travail,  fait  sous  l’inspiration  de  M.  Al¬ 
phonse  Guérin;  et  nous  ne  pouvions  être  plus  favorisé  que  d’en 
voir  la  publication  acceptée  dans  un  recueil  aussi  répandu , 
aussi  estimé  que  le  sont  les  Archives  de  médecine. 

Les  limites  qui  nous  sont  imposées  ont  dû  nous  faire  sacrifier 
beaucoup  de  détails  cliniques  importants  pour  l’étude  pratique 
du  pansement;  mais  nous  nous  sommes  efforcé  de  conserver  à 
nos  observations  l’intérêt  qui  s’attache  aux  indications  du  re¬ 
nouvellement  de  l’appareil,  à  la  démonstration  des  dangers  d’un 
pansement  défectueux,  à  la  recherche  des  causes  qui  ont  amené 
la  mort  dans  plusieurs  cas,  etc. 

Peut-être  eût-il  mieux  valu  publier,  avant  la  description  du 
pansement  à  l’ouate,  les  faits  qui  avaient  servi  en  quelque 
sorte  de  terrain  aux  essais,  aux  perfectionnements  de  cet  appa¬ 
reil,  et  la  faire  suivre  des  cas,  où  la  nouvelle  méthode,  devenue 
en  quelque  sorte  définitive  à  l’hôpital  Saint-Louis,  s’est  généra- 


(1)  The  Lancet,  september  2,  1871,  p.  322.  —  Du  pansement  ouaté  dans  les 
plaies  récentes,  Dont.  1871 — Lucas  Championnibre,  journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratiques,  1871 .  lO®'  cahier  et  suivants.  — Terrier.  Revue  scienWnque 
1871,  25  déeombro. 
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Usée  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  y  a,  en  effet,  une  différence 
considérable  entre  les  premières  applications,  dont  l’étude  révé¬ 
lait  à  M.  Alphonse  Guérin  les  modifications  qu’il  a  fait  subir  à 
son  appareil,  et  celles  d’aujourd’hui,  où  l’hésitation  n’existe 
plus,  parce  que  les  conditions  du  succès  sont  mieux  connues. 
Les  premières  formaient  la  partie  expérimentale  de  notre  tra¬ 
vail:  elles  en  étaient  le  préambule  naturel;  elles  constituaient 
les  titres  qui  l’accréditaient  auprès  des  praticiens.  Les  autres  en¬ 
traînaient  leur  conviction  par  l’autorité  des  noms  des  chirur¬ 
giens  qui  les  avaient  faites  et  par  la  confirmation  éclatante,  né¬ 
cessaire,  qu’elles  apportent  aux  affirmations  du  chirurgien  de 
l’hôpiial  Saint-Louis. 

Il  fallait,  sans  plus  de  retard,  faire  connaître  le  mode  de  pan¬ 
sement  imaginé  par  M.  Alphonse  Guérin,  ainsi  que  les  idées 
doctrinales  qui  l’ont  amené  rapidement  à  un  degré  voisin  de  la 
perfection.  Cette  Lâche  appartenait  de  droit  à  son  heureux  in¬ 
venteur;  mais,  avec  une  bienveillance  dont  son  interne  ne  sau¬ 
rait  assez  le  remercier,  il  a  voulu  lui  laisser  la  primeur  de  cette 
publication.  Ce  sera  la  rémunération  la  plus  flatteuse  des  soins 
donnés,  dans  un  grand  service  chirurgical,  à  l’application  d’une 
méthode  dont  les  résultats  ont  été  si  saisissants. 

Période  d’essai.  —  Elle  comprend  deux  cas.  d’application  de, 
l’ouate  sur  des  soldats  opérés  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin, 
par  M.  Alphonse  Guérin.  De  ces  deux  malades,  un  seul  a  guéri  ; 
c’est  ce  dernier  résultat  qui  a  encouragé  M.  Guérin  à  faire  un 
essai  suivi  de  ce  mode  de  pansement. 

A  l’hôpital  Saint- Louis,  cette  série  comprend  sept  cas  où 
l’ouate  fut  employée  après  de  grandes  opérations.  Voici  le  fait 
qui  a  donné  lieu  au  premier  essai  : 

Obs.  —  Fracture  commhmtive  de  la  jambe  gauche  par  éclat  d’obus. 
—  Amputation  de  cuisse  immédiate.  —  Pansement  à  l’ouate.  —  Hémor¬ 
rhagies  répétées;  ligature  de  la  fémorale.  —  Pas  de  signes  d’infection 
purulente.  —  Mort  vingt-sept  jours  après  l’opération  (1).  —  Durand, 
capitaine  fédéré,  39  ans,  entre  le  3  avril  1871,  salle  Saint-Augustin, 
n»  24. 

Blessé  au  Mont-Valérien  par  un  éclat  d’obus;  fracture  com- 
rninutive  de  la  jambe  gauche,  intéressant  le  genou.  Cet  homme  a 


11  D’après  les  notes  de  M.  Laforest. 
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passé  le  siège  à  Paris;  scrofuleux;  soupçonné  de  tuberculisation 
pulmonaire;  il  y  a  trois  ans  il  a  subi  une  résection  scapulo-humé- 
rale  du  côté  gauche.  (Service  de  M.  le  D''  Désormeaux.)  Amputation 
circulaire,  immédiate  delà  cuisse,  tiers  inférieur.  Tout  le  membre  et 
la  partie  inférieure  du  tronc  sont  ensuite  enveloppés  d’ouate  et  la 
compression  élastique  est  établie  sur  le  moignon  et  toutes  les  parties 
entourées  de  coton. 

1  avril.  Le  malade  n’a  pas  souffert;  il  a  de  l’appétit;  100  pulsa¬ 
tions.  On  renouvelle  une  partie  du  pansement.  Les  parties  de  la 
plaie  qu’on  a  pu  apercevoir  sont  rosées,  vermeilles  ;  la  peau  de  la 
manchette  a  sa  couleur  normale,  sans  tuméfaction  aucune.  Le  pus, 
crémeux,  n’a  pas  d’odeur  putride.  On  a  noté  des  sueurs  nocturnes  et 
des  craquements  humides  aux  deux  sommets. 

Le  15.  Le  malade  accuse  de  grandes  douleurs  dans  le  ventre.  Le 
cathétérisme  de  la  vessie  le  soulage  aussitôt;  elles  étaient  liées  à  une 
distension  énorme  de  la  vessie.  On  renouvelle  complètement  le  pan¬ 
sement  dans  la  salle  (douzième  jour  après  l’opération.)  L’os  est  com¬ 
plètement  recouvert  de  bourgeons  charnus  ;  la  plaie  a  un  bel  aspect. 
L’odeur  du  pansement  n’a  rien  d’anormal.  Soir,  96  pulsations. 

Le  18.  Chaleur  insolite  dans  le  moignon;  la  pression  n’y  réveille 
aucune  douleur.  100  pulsations  à  midi,  hémorrhagie  assez  abondante, 
en  nappe.  L’interne  de  garde,  ne  pouvant  découvrir  le  vaisseau  qui 
donne,  rétablit  le  pansement  après  avoir  imprégné  les  premières  cou¬ 
ches  d’ouate  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer. 

Le  23.  80  pulsations  à  cinq  heures  du  soir,  nouvelle  hémorrhagie, 
arrêtée  par  un  pansement  au  perchlorure  de  fer  et  à  l’amadou.  Le 
tout  est  recouvert  de  l’appareil  ouaté.  Pr.  potion  au  perchlorure  de  fer. 

Le  24.  L’hémorrhagie  se  reproduit  au  moment  de  la  visite  ;  M.  Gué¬ 
rin  a  recours  aussi  au  perchlorure  de  fer;  il  établit  une  compression 
des  plus  énergiques  sur  le  manchon  d’ouate. 

Le  26.  L’hémorrhagie  reparaît  pour  la  quatrième  fois. 

Le  27.  Hémorrhagie  à  cinq  heures  du  matin  ;  momentanément  sus¬ 
pendue,  elle  se  reproduit  pendant  la  visite;  alors  M.  Guérin  pratique 
la  ligature  de  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le  malade  a 
une  syncope  pendant  cette  opération. 

Le  30.  Encore  une  hémorrhagie  avant  la  visite;  la  compression  de 
la  fémorale  pratiquée,  à  tour  de  rôle,  par  l’interne  du  service  et  ses 
collègues,  l’arrête  au  bout  d’une  heure  environ.  On  applique  ensuite 
le  pansement  en  imbibant  les  premières  couches  d’ouate  avec  la 
solution  de  perchlqrure  de  fer.  A  une  heure  de  l’après-midi,  l’hémor¬ 
rhagie  se  produit  pour  la  huitième  fois;  on  applique  le  garrot.  Le  ma¬ 
lade  a  perdu  connaissance  et  meurt  peu  après. 

Jly  a  eu  impossibilité  de  faire  des  autopsies  pendant  le  règne  de  la 
Commune. 

XIX. 


21 


322  MÉMomES  ORiarNAXJx. 

Dans  ce  cas  il  a  été  deux  fois  dérogé  aux  règles  qu’a  formulées 
M.  Guérin  pour  l’application  du  pansement  à  l’ouate  :  on  a  re¬ 
nouvelé  le  pansement  au  douzième  jour,  et  dans  la  salle  com¬ 
mune  (91  lits).  Mais  on  en  était  alors  au  premier  cas  de  la  pé¬ 
riode  d’essai  dans  l’hôpital  Saint-Louis,  et  c’est  de  l’étude  des 
cas  qui  la  composent  que  sont  sortis  cette  règle  :  Il  ne  faut  pan¬ 
ser  que  du  vingtième  au  vingt-cinquième  jour  ;  et  ce  principe  :  On  ne 
devrait  jamais  panser  une  plaie  ailleurs  qu'à  l’amphithéâtre.  D’ail¬ 
leurs  pour  ce  malade  on  eût  été  forcé  de  manquer  à  la  règle  à 
cause  des  hémorrhagies. 

Malgré  la  terminaison  fatale,  ce  fait  n’est  point  un  insuccès 
pour  le  pansement  à  l’ouate.  Jusqu’au  15  avril,  aucun  accident 
ne  s’était  produit  :  à  cette  date  le  fémur  était  déjà  recouvert,  la 
plaie  granuleuse  entrait  en  voie  de  réparation.  Certainement  la 
constitution  du  malade,  encore  appauvrie  par  les  rigueurs  du 
siège,  est  venue  apporter  à  la  guérison  des  obstacles,  contre  les¬ 
quels  tous  les  moyens  employés  ont  échoué.  Les  hémorrhagies 
répétées  qu’on  a  notées  n’étaient  pas  symptomatiques  de  l’infec¬ 
tion  purulente,  mais  bien  liées  à  la  tuberculisation  pulmonaire, 
peut-être  à  la  cachexie  scorbutique,  dont  nous  observions  plu¬ 
sieurs  cas  dans  les  services  de  médecine,  encore  à  cette  époque. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Fracture  comminutive  de  la  partie  inférieure 
du  radius  gauche  par  un  éclat  d’obus.  —  Extraction  des  esquilles.  — Ré¬ 
section  des  deux  fragments  principaux.  —  Abcès  ouvert  spontanément 
sous  l’ouate  sans  provoquer  des  symptômes  douloureux.  —  Guérison.  — 
Fillon,  44  ans,  entre  le  3  avril  salle  Saint-Augustin,  n®  49. 

Blessé  le  jour  même  à  Nanterre  par  un  éclat  d’obus;  celui-ci  a 
pénétré  à  environ  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  surface  arti¬ 
culaire  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche;  il  a  été  extrait 
immédiatement  au  voisinage  de  l’apophyse  stylol'de  du  cubitus. 

JL  Guérin  débride  la  plaie  située  du  côté  du  radius,  constate  que 
cet  os  est  fracturé  et  retire  plusieurs  esquilles;  le  cubitus  est  intact. 
Le  fragment  supérieur  du  radius  est  réséqué  dans  une  longueur  de 
3  centimètres  environ,  avec  la  scie  à  chaîne;  le  fragment  inférieur 
offre  une  pointe  qui  est  abattue  avec  l’ostéotome.  La  plaie  est  ensuite 
remplie  d’ouate;  le  membre  enveloppé  et  soutenu  avec  deux  rouleaux 
de  la  même  substance  faisant  ofBce  d’attelles. 

12  avril.  64  pulsations.  Le  pansement  est  renouvelé.  Plaie  bour¬ 
geonnante  rosée,  de  très-bon  aspect. 

Le  17.  M.  Guérin  cède  aux  instances  du  malade  qui  se  plaint  du 
coude,  et  défait  l’appareil.  Il  n’y  a  rien  au  niveau  du  coude,  mais  un 
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peu  au-dessus  de  la  plaie  faite  pour  extraire  le  projectile,  il  y  a  une 
légère  rougeur  avec  tuméfaction  phlegmoneuse.  La  plaie  a  très-bon 
aspect. 

Le  24.  On  renouvelle  le  pansement  afin  de  surveiller  la  marche  de 
l’abcès.  Le  malade  n’a  pas  souffert  depuis  le  dernier  pansement. 
L’abcès  s’est  ouvert,  sans  phénomène  appréciable  de  douleur,  depuis  sou¬ 
lagement  :  l’ouverture,  par  laquelle  s’est  écoulé  le  pus,  est  cicatrisée. 

Le  30.  Depuis  quelques  jours  le  malade  se  plaint  d’une  douleur  au 
coude;  on  l’a  placé  dans  un  hamac  et  le  coude  porte  sur  le  plan  du 
lit  :  on  trouve  une  petite  eschare  au  niveau  de  l’épitrochlée.  La  plaie 
de  la  résection  est  très-vivace. 

Les  autres  pansements  ont  eu  lieu  le  16  mai,  le  l"  juin,  le  22  juin. 

26  juin.  Le  malade  sort  de  l’hôpital.  Il  a  été  revu  le  II,  le  23  juillet; 
au  commencement  d’août,  le  28  août,  le  13  septembre.  A  cette  date 
la  plaie  est  presque  linéaire;  la  cicatrisation  en  quelque  sorte  ter¬ 
minée. 

30  septembre.  La  consolidation  n’a  pas  encore  commencé.  Le 
malade  porte  maintenant  deux  attelles  plâtrées  et  un  pansement 
simple. 

Obs.  III.  —  Fracture  eomminutive  du  radius  droit  par  éclat  d’obus.  — 
Résection  d’une  assez  longue  portion  des  deux  fragments.  —  Pansement 
renouvelé  dans  la  salle  ;  infeclion  purulente.  —  Mort.  —  Pasquet. 
19  ans,  entre  le  7  avril,  salle  Saint- Augustin,  n"  29,  pour  une  frac¬ 
ture  comminutive  du  radius  droit  par  éclat  d’obus. 

Le  lendemain,  8  avril,  M.  Guérin,  après  avoir  retiré  plusieurs 
esquilles,  résèque  dans  une  assez  grande  étendue  les  deux  fragments 
principaux;  comme  antérieurement  il  avait  été  traité  dans  le  service 
de  M.  Gusco,  pour  une  fracture  du  môme  os  au  même  niveau  ,  il  ré¬ 
clame  un  hamac.  Sauf  une  certaine  accélération  du  pouls,  le  malade 
se  trouve  bien  toute  la  journée. 

9  avril.  Il  demande  une  portion. 

Le  lO.  Il  accuse  de  vives  douleurs  dans  l’avant-bras.  M.  Guérin 
défait  l’appareil  dans  la  salle.  Rien  de  particulier  dans  l’état  de  la 
plaie. 

Le  II,  Le  malade  ne  souffre  pas,  mais  le  pouls  est  fréquent;  le 
malade  a  eu  des  sueurs  très-abondantes. 

Le  13.  Frisson  violent  avec  claquement  de  dents  :  sueurs  très-abon¬ 
dantes.  128  pulsations.  —  Pr.  2  gr.  sulfate  de  quinine. 

Mort  le  21  avril,  après  avoir  été  transporté  dans  un  pavillon  isolé. 


Obs.  IV.—  Plaie  de  l’épaule  droite  par  éclat  d’obus  ayant  intéressé  la 
voûte  acromio-claviculaire.  —  Résection  de  l’extrémité  externe  de  la  cia  - 
vicule  et  de  l’acromion.  —  Guérison  (i),  —  Duchemin,  62  ans,  entre 


(1)  D’après  les  notes  de  M.  Blanchard. 
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le  20  avril  ■187'1,  salle  Saint-Augustin,  n“  47,  pour  une  plaie  par  éclat 

d’obus  à  l’épaule  droite. 

L’extrémité  externe  de  la  clavicule  et  une  portion  de  l’acromion 
sont  réséquées  immédiatement  par  M.  Guérin.  Le  projectile,  du  poids 
de  25  grammes  environ,  est  extrait.  L’opéré  est  pansé  à  l’ouate;  le 
pansement  s’étend  de  chaque  côté  du  cou  à  la  partie  inférieure  de  la 
poitrine  qui  est  complètement  enveloppée  :  de  l’ouate  est  interposée 
entre  le  tronc  et  le  bras  droit  qui  est  immobilisé  dans  l’appareil. 
—  P.  2  pilules  0,05  opium. 

Premier  pansement  le  4  mai  (quinzième  jour.)  La  plaie  est  très- 
belle,  les  os  sont  presque  recouverts  entièrement.  88  pulsations.  Le 
malade  n’a  jamais  souffert. 

Second  pansement  25  mai  (vingt  et  un  jours  après  le  premier).  Plaie 
en  voie  de  réparation.  Les  bourgeons ‘charnus  exubérants  débordent 
la  surface  des  téguments.  On  enlève  une  petite  esquille  :  l’extrémité 
externe  de  la  clavicule  s’est  rapprochée  de  l’acromion  et  paraît  se 
souder  avec  celui-ci. 

10  juin.  Troisième  pansement.  Plaie  presque  cicatrisée.  Le  malade 
est  sorti  le  14  juin  pour  retourner  chez  lui  à  Noyon. 

M.  Guérin  a  reçu  des  nouvelles  de  cet  opéré  le  10  juillet.  Il  allait 
très-bien  :  les  mouvements  de  l’épaule  sont  libres. 

Obs.  N.— Fracture  comminutive  du  cuUtus  gauche  par  halle.— Pas  d’ac¬ 
cidents  pendant  les  dix  premiers  jours.  —  Pansement  renouvelé  dans  la 
salle.  —  Début  de  l’infection  purulente  le  lendemain  :  frisson  deux  jours 
après.  — Jfort(l).  —  Turgit,  26  ans,  entre  salle  Saint-Augustin,  n”  73, 
le  20  avril  1871.  Fracture  comminutive  par  balle,  cubitus  gauche, 
tiers  moyen. 

M.  Guérin  fait  la  résection  de  5  centimètres  environ  de  l’os  sur  les 
deux  fragments.  Pansement  à  l’ouate  comprenant  la  main  et  tout 
l’avant-bras. 

Le  malade  va  bien,  ne  souffre  pas  et  se  lève  dès  le  29  avril. 

1''^  mai.  Il  prétend  que  l’odeur  de  son  pansement  le  gêne;  il  insiste 
pour  que  M.  Guérin  change  l’appareil.  72  pulsations,  dans 
l’aisselle. 

Le  pansement  est  renouvelé  dans  la  salle  Saint-Augustin,  qui  con¬ 
tient  91  blessés  :  on  trouve  une  plaie  magnifique;  bourgeons  char¬ 
nus  rosés,  vermeils. 

Le  2.  Le  malade  garde  le  lit  ;  il  se  plaint  de  malaise,  d’envies  de 
vomir.  —  P.  Ipéca  1,50. 

Le  4.  Il  se  plaint  pour  la  première  fois  de  son  avant-bras;  il 
souffre.  A  neuf  heures  du  soir,  frisson  intense  avec  claquement  de 
dents. 


(t  )  D’après  les  notes  de  M.  Marelle. 
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Le  s.  40o4;  96  pulsations.  —  P.  Ipéca  1,50.  Sulfate  de  quinine 
2.  grammes. 

Le  6.  Nouveau  frisson  plus  long  et  plus  intense  que  le  premier. 

Mort  le  11  mai  d’infection  purulente. 

Cette  mort  survenant  après  un  pansement  fait  dans  une  salle 
où  régnait  l’infection  purulente,  chez  un  individu  parfaitement 
portant  jusque-là,  qui  se  levait,  fut  rapprochée  de  celle  du 
blessé  qui  fait  le  sujet  de  la  note  3,  survenue  dans  des  conditions 
presque  identiques.  En  pansant  ainsi  des  plaies  qu’on  avait  jus¬ 
qu’alors  soigneusement  préservées  de  l’air  infecté  des  salles,  ou 
les  exposait  précisément  à  l’action  des  miasmes  qu’on  voulait 
éviter  à  tout  prix.  Désormais,  M.  A.  Guérin  n’a  plus  pansé  ses 
opérés  ailleurs  qu’à  l’amphithéâtre  ou  dans  une  salle  isolée. 

Obs.  VI.  —  Fracture  comminutive  du  corps  de  l'humèrus  gauche.  —  Ré¬ 
section  de  l’humérus  avec  conservation  de  la  tête  humérale.  —  Infection 
purulente.  —  ilfort.  —  Jiimet,  34  ans,  entre  salle  Saint-Augustin, 
n“  29,  le  2t  avril  pour  une  plaie  par  balle  ayant  causé  une  fracture 
comminutive  du  corps  de  l'humérus  gauche. 

M.  Guérin,  après  avoir  retiré  plusieurs  esquilles  volumineuses, 
résèque  une  portion  des  deux  fragments  principaux,  et  conserve  la 
tête  avec  une  très-petite  portion  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus.  Ce  malade,  qui  a  subi  beaucoup  de  privations  pendant  le 
siège,  est  ivrogne  de  profession  (chiffonnier). 

29  avril.  Le  pansement  à  l’ouate  a  été  à  plusieurs  reprises  traversé 
par  la  sérosité  du  pus;  malgré  l’application  successive  de  plusieurs 
couches  d’ouate,  aujourd’hui  encore  le  pus  apparaît  à  l’extérieur  de 
l’appareil  ;  la  suppuration  est  très-abondante.  Le  pansement  est 
renouvelé  en  entier.  La  plaie  est  belle,  mais  le  malade  est  prostré;  il 
perd  l’appétit  :  au  fond  de  la  plaie  on  sent  les  surfaces  de  l’os  résé¬ 
qué  qui  ne  sont  pas  encore  recouvertes.  La  quantité  de  pus  contenu 
dans  l’appareil  est  considérable. 

1®'  mai.  Signes  d’infection  plus  accusés.  —  P.  1,50.  Ipéca. 

Mort  le  10  mai  d’infection  purulente. 

L’apparition  répétée  de  la  sérosité  du  pus  à  la  surface  de  l’ap¬ 
pareil  où  elle  se  putréfiait  aussitôt  au  contact  de  l’air,  a  consti¬ 
tué  plusieurs  fois  dans  ce  cas  une  voie  ouverte  à  l’infection  jus¬ 
qu’à  la  plaie.  Liée  aussi  à  l’état  général  du  sujet,  l’abondance  de 
la  suppuration  avait  pour  cause  principale  la  conservation  de  la 
tête  humérale,  M.  A.  Guérin  a  pensé  que  ce  corps  étranger  vo¬ 
lumineux,  dans  la  plaie  de  résection,  a  joué  le  rôle  important 
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parmi  les  causes  qui  ont  amené  la  mort  de  ce  malade.  Elle  eût 

dû  être  sacrifiée. 

Obs.  vil  —  Plaie  de  l’épaule  gauche  par  éclat  d’obus,  avec  broiement 
de  l’articulation  scapulo-huniérale  et  section  de  l’artère  humérale.  —  Dés¬ 
articulation  sans  lambeaux.  —  Pansement  à  l’ouate.  —  Guérison  (1).  — 
Mailleux,  49  ans,  entre  le  11  mai  1871,  salle  Saint-Placide,  n“  16 
(Châlet),  pour  une  plaie  par  éclat  d’obus  à  l’épaule  gauche.  Toutes  les 
parties  molles  de  l’épaule  sont  détruites  et  l’articulation  est  broyée. 
L’artère  humérale  a  été  coupée.  Impossibilité  complète  de  trouver  le 
moindre  lambeau.  M.  Guérin  désarticule  l’épaule  et  régularise,  autant 
que  faire  se  peut,  les  tissus  qui  l’entourent  encore.  La  région  et  toute 
la  poitrine  sont  enseveliesdans  l’ouate  et  soumises  à  une  compression 
énergique  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  et  la  base  du  tronc. 
—  P.  0,05  opium  pour  le  soir. 

Premier  pansement,  juin  (vingt  et  unième  jour  après  l’opé¬ 
ration).  Le  malade  n’a  jamais  éprouvé  le  moindre  symptôme  de  dou¬ 
leur,  de  malaise,  de  troubles  dans  ses  fonctions.  Le=  tissus  qui 
entourent  la  cavité  glénoïde  sont  rosés,  bourgeonnent  vigoureusement. 
Ces  granulations  empiètent  sur  la  cavité  glénoïde  dont  le  cartilage 
n’a  pas  disparu.  Le  pus  de  bonne  nature  est  en  très-petite  quantité. 
Le  malade  se  lève  dès  le  lendemain. 

Second  pansement,  dix-neuf  jours  après  (19  juin).  Plaie  magni¬ 
fique;  pus  en  petite  quantité.  Intertrigo  au-dessous  do  la  plaie  sur  la 
paroi  thoracique.  —P.  poudre  d’amidon. 

Le  pansement  s’étant  défait,  il  est  réappliqué  le  26  juin. 

A  partir  du  8  juillet,  on  a  recours  à  l’occlusion  de  la  plaie  avec  les 
bandelettes  dediachylon.  Il  y  a  encore  une  portion  du  cartilage  de  la 
cavité  glénoïde  qui  n’a  pas  disparu  et  n’est  point  recouverte. 

10  août.  Le  malade  est  guéri.  Il  n’y  a  plus  que  quelques  bourgeons 
charnus.  La  peau  qui  recouvre  l’acromion,  attirée  par  la  rétraction 
cicatricielle,  forme  un  petit  lambeau. 

Emmené  à  Ivry,  le  4  septembre, 

A  propos  de  cette  observation  nous  ferons  remarquer  que  les 
applications  de  poudre  d’amidon  sur  les  parties  excoriées  au  con- 
t  act  prolongé  du  pus  empêchent  l’adhérence  de  l’ouate  à  la  peau, 
et  par  suite  amènent  rapidement  l’inexactitude  de  l’appareil, 
M.  Guérin  y  a  renoncé  et  se  contente  de  faire  quelques  lotions 
émollientes  au  moment  du  pansement;  il  n’interpose  plus  entre 
l’ouate  et  les  parties  qu’elle  recouvre  une  poudre  inerte,  un 


(1)  D'après  les  notes  de  M.  Blanchard. 
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corps  étranger  qui  rendait  son  pansement  promptement  défec¬ 
tueux. 

Nous  résumerons  ainsi  Thistoire  des  faits  que  renferme  cette 
série  ;  sur  sept  cas  où  des  traumatismes  graves  avaient  nécessité 
de  grandes  opérations,  le  pansement  à  l’ouate  a  été  suivi  de  trois 
guérisons  (une  désarticulation  de  l’épaule,  deux  résections). 
Parmi  les  autres,  deux  cas  (notes  3  et  S)  où  l’infection  purulente 
s’est  manifestée  après  l’exposition  de  la  plaie  à  l’atmosphère  vi¬ 
ciée  d’une  salle  encombrée  de  blessés,  venaient  à  l’appui  de  la 
méthode;  dans  un  autre  (note  1),  le  fémur  recouvert  dès  le  dou¬ 
zième  jour,  la  plaie  en  voie  de  réparation,  à  cette  époque,  chez 
un  amputé  de  cuisse,  ne  pouvaient  qu’engager  M.  Alphonse  Gué¬ 
rin  plus  avant  dans  la  voie  de  ses  essais  et  de  ses  recherches. 

Période  de  ■perfectionnement.  —  Le  pansement  à  l’ouate  a  été 
appliqué  à  la  suite  de  trente-quatre  grandes  amputations  prati¬ 
quées  pendant  et  à  la  suite  des  journées  de  mai.  En  l’absence  de 
M.  A.  Guérin,  quelques-unes  de  ces  opérations,  nécessitées  par 
des  plaies  par  armes  à  feu,  ont  été  pratiquées  par  les  internes  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  sous  la  responsabilité  de  M.  le  D'  Lailler. 
Sa  présence  au  milieu  d’eux  en  ces  graves  circonstances  a  été  un 
excellent  exemple,  dont  je  garderai,  pour  ma  part,  lé  meilleur 
souvenir.  Nous  aurons  soin  d’indiquer,  à  propos  de  chacune  de 
ces  opérations,  la  date  de  la  blessure;  et  comme  cette  série  ne  se 
termine  que  le  l®'  juin,  on  peut  faire  remarquer  de  suite  que 
l’application  de  l’ouate  n’a  pas  toujours  été  faite  après  des  am¬ 
putations  immédiates. 

Obs.  YIII  (personnelle).  —  Broiement  de  l’avant-bras  et  de  la  partie 
inférieure  du  bras  par  un  éclat  d’obus.  Amputation  du  bras  à  la  partie 
moyenne.  Deux  pansements  à  l’ouate.  Guérison.  —  Pivert,  H  ans, 
entre  salle  Saint-Augustin,  8,  le  24  mai  1871;  un  éclat  d’obus  a  litté¬ 
ralement  broyé  les  deux  os  de  l’avant-bras  dans  toute  leur  longueu  ; 
l’articulation  du  coude  est  ouverte,  et  les  tissus  de  la  partie  inférieure 
du  bras  sont  lacérés. 

Amputation  circulaire,  immédiate,  au-dessus  delà  partie  moyenne. 

27  mai.  Le  malade  va  bien,  il  commence  à  s’asseoir  et  à  jouer  dans 
son  lit;  les  mouvements  auxquels  il  se  livre  ont  rendu  l’appareil 
défectueux.  On  ajoute  de  nouvelles  couches  d’ouate  et  l’on  rétablit 
la  compression  élastique  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  et  de 
l’aisselle.  96  puis.,  38®1. 
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3  juin.  Le  pansement  ayant  un  peu  d’odeur,  cet  enfant  qui  est  intel¬ 
ligent  s’est  fait  apporter  un  'sachet  de  camphre  qu’il  place  au-dessous 
du  menton;  il  le  met  dans  les  points  de  l’appareil  qui,  devenus  plus 
libres,  donnent  issue  à  quelques  émanations. 

Premier  pansement  le  29  juin  (trente-six  jours  après  l’opération). 
La  plaie  rosée  est  réduite  aux  dimensions  d’une  pièce  de  SO  centimes. 
L’os  est  recouvert;  le  membre  normal,  sans  rougeur  ni  gonflement 
môme  au  pourtour  de  la  plaie.  Pus  en  très-petite  quantité. 

Second  pansement.  19  juillet  (vingt  jours  après  le  premier).  On  a 
pansé  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  Il  n’y  a  plus  que  quelques 
croûtes  dont  on  protège  la  chute  avec  cet  appareil.  Malade  guéri. 

Il  sort  le  21  juillet. 

Ce  cas  est  type:  jamais  de  douleur,  pas  d'accidents  ;  guérison 
obtenue  après  deux  pansements  ;  on  ne  peut  s’empêcher  de  faire 
remarquer  l’avantage  d’un  appareil,  qui,  chez  les  enfants,  per¬ 
met,  en  éloignant  ainsi  les  pansements,  de  ménager  leur  sen¬ 
sibilité  et  leurs  cris. 

Obs.  IX.  —  Fracture  commimUive  des  deux  os  de  la  jamhe  gauche 
par  éclat  d’obus.  Amputation  immédiate.  Pansement  à  l’ouate;  chutes  sur 
le  moignon;  aucun  accident  consécutif.  Guérison.  —  Goury,  37  ans, 
entre  salle  Saint-Augustin,  47,  le  24  mai;  puis  aux  baraques  39,  le 
7  juin.  Fracture  comminutive  de  la  jambe  gauche  à  la  partie  infé¬ 
rieure.  Amputation  à  lambeau  externe,  immédiate,  lieu  d’élection. 
Sans  interposer  de  l’ouate  entre  les  lambeaux,  ceux-ci  sont  rappro¬ 
chés  par  trois  points  de  suture.  Pansement  à  l’ouate. 

26  mai.  On  enlève  les  épingles  de  la  suture;  les  lambeaux  sont  un 
peu  tuméfiés.  Le  pansement  à  l’ouate  est  refait;  cette  fois,  on  inter¬ 
pose  de  l’ouate  entre  les  lambeaux,  puis  le  pansement  est  achevé  et 
les  deux  tiers  de  la  cuisse  sont  enveloppés  d’ouate,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  A.  Guérin. 

Premier  pansement,  16  juin  (vingt  et  un  jours),  en  présence  de 
M.  le  professeur  Verneuil.  Depuis  l’enlèvement  des  points  de  suture, 
le  malade  n’a  jamais  souffert.  L’ouate  interposée  entre  les  lambeaux 
a  été  chassée  dans  la  cupule  du  fond  de  l’appareil;  les  lambeaux  sont 
réunis  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Les  os  sont  com¬ 
plètement  recouverts;  quelques  lambeaux  d’ouate  donnent  un  aspect 
grisâtre,  pseudo-membraneux  à  certains  points  de  la  plaie;  suivant 
son  habitude,  M.  A.  Guérin  laisse  ceux  qui  restent  accolés  après  le 
lavage. 

Second  pansement,  6juillet  (vingt  jours),  en  présence  de  M.Bouley. 
Le  malade  se  lève  tous  les  jours.  État  satisfaisant  du  moignon  et  de 
la  plaie. 


Ce  malade  a  été  emmené  à  la  Préfecture  de  police  le  12  juillet; 
pendant  son  séjour,  il  y  a  fait  trois  chutes  sur  son  moignon.  Grâce  au 
pansement  à  l’ouate  il  n’y  a  eu  aucun  accident  consécutif.  Il  rentre  le 
15  juillet;  l’appareil  ouaté  est  réappliqué;  on  trouve  très-peu  de  pus 
dans  l’appareil. 

Le  27.  Quatrième  pansement  :  cicatrise  presque  achevée;  très-beau 
moignon;  le  malade  marche  avec  son  pilon;  il  ne  souffre  pas. 

7  septembre.  Cinquième  pansement  (quarante  et  un  jours).  On 
trouve  beaucoup  do  pus  dans  l’appareil  ;  cette  sécrétion  abondante 
a  été  déterminée  par  l’irritation  do  la  petite  plaie  pendant  la  marche 
avec  le  pilon. 

Ce  malade  guéri  est  encore  consigné  à  l’hôpital. 

Ce  cas  est  le  seul  de  la  série  où  l’on  ait  l'ait  une  suture,  et  en¬ 
core  fut-elle  pratiquée  plutôt  pour  façonner  le  lambeau  que 
pour  chercher  la  réunion  immédiate.  M.  A.  Guérin  a  depuis 
tenté  et  obtenu  cette  réunion  sous  l’ouate  dans  une  amputation 
du  sein,  pratiquée  en  ville.  Nous  avons  déjà  attiré  l’attention 
sur  l’avantage  que  peut  avoir  l’emploi  prolongé  du  pansement  à 
l’ouate  dans  certains  cas  ;  dans  celui-ci,  c’est  évidemment  à  son 
appareil  que  le  malade  doit  d’avoir  pu  faire,  sans  plus  de  soucis, 
trois  chutes  sur  son  moignon.  Le  même  accident  s’est  produit 
une  autre  fois  chez  une  amputée  de  jambe,  sans  plus  d’incon¬ 
vénients.  (Note  10.) 

Obs.  X.  — Fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  par 
éclat  d'obus.  Amputation  immédiate.  Trois  pansements  à  l'ouate.  Guéri¬ 
son. —  La  nommée  Simon,  25  ans,  entre  le  24  mai,  salle  Sainte- 
Marthe,  65,  pour  une  fracture  de  la  jambe  gauche  par  éclat  d’obus, 
àla  partie  moyenne.  Amputation  circulaire,  immédiate,  lieu  d’élection. 

Premier  pansement,  17  juin  (vingt-quatre  jours  après  l’opération). 
Belle  plaie,  moignon  n’offrant  aucune  trace  d’infiltration,  ni  de  tumé¬ 
faction  ;  le  tibia  n’est  pas  encore  tout  à  fait  recouvert. 

Second  pansement,  9  juillet  (vingt-deux  jours).  Plaie  superbe;  les 
deux  os  sont  complètement  recouverts;  le  moignon  est  très-satisfai¬ 
sant.  Quelques  jours  après,  chute  sur  le  moignon;  pas  d’accidents. 

Le  5  août,  on  a  fait  un  pansement  par  occlusion  avec  le  diachylon. 
Guérie. 

Obs.  XL— Ablation  presque  totale,  par  unéclatd'obus,delajambedroite. 
Amputation  de  cuisse  chez  mb  enfant  à  la  mamelle.  Mort.  —  Solio,  âgé 
de  cinq  mois,  est  apporté  salle  Sainte-Marthe  le  24  mai.  Placé  ensuite 
salle  Saint-Thomas.  Un  éclat  d’obus  lui  a  détaché  la  jambe  droite  de 
la  cuisse  à  laquelle  elle  n’est  plus  retenue  que  par  quelques  lambeaux. 
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L’articulation  du  genou  est  ouverte.  Sa  mère,  qui  le  nourrissait  au 
sein,  a  été  tuée  par  le  même  obus. 

Amputation  de  cuisse  circulaire,  immédiate,  partie  moyenne. 

L’hôpital  étant  bloqué,  il  a  été  impossible  de  procurer  une  nourrice  à 
cet  enfant,  qui  a  succombé  le  l'r  juin,  à  l’inanition  et  à  l’épuisement 
par  la  grave  opération  qu’il  avait  subie. 

Obs.  XII.  —  Fracture  comminutive  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
Ouverture  de  l’articulation  du  genou.  Amputation  de  cuisse.  Guérison. 
—  Juglet,  S9  ans,  entre  le  25  mai,  salle  Sainte-Marthe,  31.  Trans¬ 
porté  au  chalet  Saint-Placide,  4,  le  22  juin.  Broiement  de  la  jambe 
droite  et  de  l’articulation  du  genou  par  un  éclat  d’obus.  Amputation 
circulaire  de  la  cuisse  à  la  partie  inférieure,  trois  heures  après 
l’accident. 

Premier  pansement,  12  juin  (dix-huit  jours).  Le  fémur  n’est  pas 
entièrement  recouvert.  La  plaie  est  belle  et  fort  réduite  déjà  dans 
ses  dimensions.  Le  malade  n’a  jamais  souffert  ;  le  8  juin  seulement  il 
a  été  pris  de  sensation  de  froid  sans  frisson  et  sans  cause  appréciable. 
Il  s’est  fait  faire  deux  verres  de  vin  chaud  et  n’a  rien  éprouvé  depuis. 

Second  pansement,  8  juillet  (vingt-six  jours).  Plaie  très-belle;  il 
ne  reste  plus  qu’un  petit  point  osseux  à  éliminer.  Le  malade  a  seule¬ 
ment  un  peu  souffert  le  jour  du  dernier  pansement. 

10  juillet.  On  rétablit  la  compression  du  pansement. 

Le  14.  Depuis  deux  jours  le  malade  accuse  une  sorte  de  pincement 
à  l’extrémité  du  moignon;  on  le  dépanse  et  l’on  constate  qu’un  bour¬ 
relet  d’ouate,  maintenu  parla  compression,  étrangle  la  partie  pos¬ 
térieure  des  bords  de  la  plaie.  On  renouvelle  le  pansement,  la  douleur 
disparaît. 

22  août.  Pansement  au  diachylon.  Emmené  à  Ivry,  le  4  septembre, 
le  malade  s’y  est  cassé  la  cuisse  gauche  à  la  suite  d’un  faux  pas. 

Obs.  XIII.  —  Ablation  complète,  par  un  éclat  d’obus,  de  la  cuisse  à 
la  partie  inférieure.  Hémorrhagie  considérable.  Amputation  de  cuisse 
sans  anesthésie  par  le  chloroforme.  Mort.  —  Cordier,  40  ans  environ, 
arrive  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  25  mai.  Au  moment  où  il  portait 
secours  à  un  fédéré,  blessé  dans  son  jardin,  il  a  eu  la  cuisse  totale¬ 
ment  emportée  par  un  éclat  d’obus.  Une  hémorrhagie  considérable  a 
lieu.  Ancien  étudiant  en  médecine,  aujourd’hui  ouvrier  ajusteur,  il 
compose  avec  son  mouchoir  et  un  morceau  de  bois  un  garrot,  et 
maintient  la  compression  en  attendant  secours.  Il  est  enfin  transporté 
à  l’hôpital  parles  soins  deM.leB'^LaiUer.  Exsangue,  presque  insensible. 
On  ne  donne  pas  de  chloroforme.  L’amputation  Circulaire  de  la  Cuisse 
à  la  partie  moyenne  est  pratiquée  pour  faire  les  ligatures,  car  l’hé¬ 
morrhagie,  qui  a  eu  lieu,  sera  mortelle.  Le  malade  conserve  la  con¬ 
naissance  pendant  presque  toute  l’opération.  Le  malade  a  succombé 
le  lendemain  matin. 
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Obs.  XIV.  —  Fracture  de  l’humérus  par  un  éclat  d’obus.  Amputation 
secondaire.  Sorti  de  l’hôpital  en  voie  de  guérison.  Pensement  mal  sur¬ 
veillé;  infection  purulente;  mort.  —  Gariot,  boulanger,  a  été  blessé 
chez  lui  par  un  éclat  d’obus;  il  n’a  pu  être  transporté  à  l’hôpital 
Saint-Louis  que  deux  jours  après,  26  mai,  salle  Sainte-Marthe,  3. 
Fièvre,  commencement  de  phlegmon. 

Amputation  secondaire  du  bras  gauche,  méthode  circulaire. 

Dès  les  premiers  jours  de  juin,  l’appareil  étant  bien  appliqué,  ïe 
malade  ne  souffrant  pas,  M.  Q-uérin  l’engage  à  retourner  chez  lui, 
où  il  pourra  se  nourrir  à  sa  guise  et  surtout  surveiller  la  direction 
de  sa  maison  dont  il  est  préoccuppé.  Le  malade  se  lève  et  sort  bien 
portant  le  8  juin. 

11  juin.  M.  A.  Guérin  va  chez  le  malade  pour  renouveler  le  panse¬ 
ment.  Depuis  deux  jours  le  malade  souffre  de  son  moignon;  il  a  de 
la  fièvre,  des  envies  de  vomir.  Dans  le  trajet  de  l’hôpital  à  son  domi¬ 
cile  (Faubourg-Saint-Martin,  247),  le  pansement  estdevenu  imparfait; 
il  n’a  pas  été  réparé.  La  plaie  est  assez  belle,  un  peu  grisâtre,  mais 
humide.  Néanmoins  l’infection  purulente  existe.  P.  i  gr.  sulfate  de 
quinine. 

12  juin.  Frisson  intense,  agitation.  Mort  le  13  juin. 

Obs.  XY.— Plaie  par  éclat  d’obus;  fracture  de  jambe.  Amputation  im¬ 
médiate.  Mort.  —  Lém6nt,'18  ans,  entre  le  26  mai,  salle  Saint-Jean,  12, 
service  de  M.  le  D'  Hardy. 

Fracture  comminutive  des  deux  os.  Amputation  circulaire  immé¬ 
diate  de  la  jambe,  lieu  d’élection;  pas  de  renseignements  sur  les  accidents 
qui  amènent  la  mort  le  11  juin,  par  infection  purulente. 

Obs.  XYl.— Fracture  de  l'humérus  droit  par  balle,  Amputation  du  bras. 
Compression  élastique  mal  faite;  douleurs  très-vives.  Guérison.  —  Fillet, 
45  ans,  entre  salle  Sainte-Marthe,  22,  le  27  mai,  pour  une  fracture 
comminutive  de  l’humérus  droit,  communiquant  avec  l’articution  du 
coude. 

Amputation  circulaire,  immédiate,  un  peu  au-dessous  de  l’union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur. 

Premier  pansement,  13  juin  (dix-sept  jours).  L’os  est  recouvert;  le 
malade  n’a  jamais  souffert  depuis  l’opération;  il  demande  à  sortir  de 
l’hôpital.  Exeat  le  dix-septième  jour. 

Second  pansement,  30  juin. 

10  juillet.  Le  malade  se  présente  à  la  consultation;  il  ne  peut 
attendre  la  date  fixée  pour  le  renouvellement  de  son  appareil.  Depuis 
deux  jours,  après  l’application  d’une  bande  par  la  personne  qui  le 
soigne  chez  lui,  il  souffre  beaucoup  de  son  bras.  On  constate  à  la 
partie  moyenne  et  interne  du  moignon  une  véritable  constriction, 
au-dessus  de  laquelle  le  pansement  est  lâche  et  inexactement  appli¬ 
qué.  La  partie  inférieure  du  moignon  est  infiltrée;  le  pus  sale,  gri- 
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sâtre  s’élève  à  une  certaine  hauteur  au  côté  externe  du  moignon. 
Aspect  livide  de  la  plaie  dû  à  la  stase  veineuse  dans  les  bourgeons 
charnus.  L’appareil  est  réappliqué  méthodiquement  et  à  mesure  que 
la  compression  devient  de  plus  en  plus  énergique,  tout  en  restant 
uniforme,  le  malade  déclare  spontanément  que  la  douleur  disparaît. 

4  août.  On  peut  le  considérer  comme  guéri.  A  partir  du  26  août, 
les  bandelettes  de  diachylon  ont  remplacé  l’ouate. 

L’efficacité,  contre  la  douleur  d’une  compression  élastique 
bien  faite ,  ressort  clairement  de  l’observation  que  l’on  vient 
de  lire;  dans  les  plaies  récentes  par  écrasement,  par  arrache¬ 
ment,  etc.,  la  démonstration  est  plus  frappante  encore  et  ne 
manque  jamais.  On  entend  cesser  les  cris  ou  les  plaintes  du  pa¬ 
tient  à  mesure  que  la  compression  devient  de  plus  en  plus  com¬ 
plète. 

Obs.  XVII.  —  Fracture  comminutive  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia 
par  éclat  d’obus.  Amputation  immédiate  de  la  cuisse.  Guérison.  —  La 
nommée  Wersrock,  38  ans,  entre  le 27  mai,  salle  Sainte-Marthe,  38. 
Fracture  comminutive  de  la  jambe  gauche  au  niveau  de  l’articulation 
du  genou.  Amputation  immédiate  de  la  cuisse,  méthode  circulaire, 
tiers  inférieur. 

Premier  pansement,  iSjuin  (dix-neuf  jours  après  l’opération);  très- 
belle  plaie;  fémur  complètement  recouvert.  On  a  noté  de  la  fièvre 
pendant  les  premiers  jours;  jamais  la  malade,  femme  très-impression¬ 
nable,  ne  s’est  plainte  de  douleur  d»  ns  le  moignon. 

Second  pansement,  8  juillet.  La  malade  se  lève. 

Le  dernier  pansement  a  eu  lieu  quarante-trois  jours  après,  21  août. 
On  a  pansé  avec  le  diachylon. 

Obs.  XVIII.  —  Plaie  par  balle  à  la  jambe  gauche.  Fracture  comminu¬ 
tive  du  tibia.  Amputation  secondaire.  Accidents  d’infection.  Guérison, — 
Huguet,  38  ans,  entre  le  27  mai,  salle  Saint-Léon,  44,  service  de 
M.  le  Dr  Vidal. 

Blessé  le  22  mai,  par  une  balle  à  la  jambe  gauche,  ce  malade  n’est 
apporté  que  le  27  à  l’hôpital  Saint-Louis;  phlegmon  diffus  avec  mor¬ 
tification  des  tissus  voisins  de  la  fracture. 

Amputation  secondaire,  méthode  circulaire,  lieu  d’élection. 

29  mai.  Fièvre  avec  frisson.  —  P.  1  gr.  de  sulfate  de  quinine. 

Les  accidents  fébriles  ont  duré  environ  six  jours;  on  a  noté  du  délire 
et  un  second  frisson;  dans  un  accès  de  délire  le  malade  s’est  jeté 
hors  de  son  lit  et  a  fait  une  chute  sur  le  moignon.  Le  malade  a  pris 
2  gr.  de  sulfate  de  quinine  par  jour  (injections  hypodermiques). 

A  partir  du  4juin,  amélioration  notable;  les  toniques  sont  substitués 
au  sulfate  de  quinine.  Depuis,  le  malade  n’a  jamais  souffert  et  s’est 
bien  porté. 
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Premier  pansement,  18  juin  (  vingt-deux  jours) ,  en  présence  de 
MM.  Broca  et  Guyon.  Aspect  très-satisfaisant  de  la  plaie.  Le  tibia 
n’est  pas  tout  à  fait  recouvert. 

Second  pansement,  8  juillet  (vingt  jours).  Moignon  très-beau,  le 
malade  se  lève  depuis  quinze  jours, 
lof  août,  plaie  presque  cicatrisée.  22  août,  guéri. 

Obs.  XIX  (personnelle). — Fracture  comminutive  des  deux  os  de  la 
jambe.  Amputation  immédiate.  Hémorrhagie  abondante  le  second  jour. 
Plaie  exposée  à  l’air  de  la  salle;  infection  purulente.  Mort.  —  Delcros, 
24  ans,  entre  le  27  mai,  salle  Saint-Jean,  14,  service  de  M.  leD' Hardy. 
Fracture  comminutive  de  la  jambe  à  la  partie  inférieure.  Le  projectile 
n’est  pas  sorti. 

Amputation  circulaire  immédiate,  lieu  d’élection.  La  fracture  a  été 
produite  par  un  biscaïen  qui  a  ricoché  par  terre  ;  les  nombreux  frag¬ 
ments  du  tibia,  encore  retenus  entre  eux  par  le  périoste,  forment  au 
projectile  dans  le  corps  de  l’os  une  loge  où  il  a  entraîné  avec  lui 
plusieurs  couches  de  vêtements.  (Pièce  présentée  à  la  Société  ana¬ 
tomique,  2  juin.) 

29  mai.  Hémorrhagie  abondante  par  la  tibiale  postérieure.  Les 
tissus  enflammés  saignent  au  moindre  contact.  Les  recherche^  du 
vaisseau  sontdouloureuses  et  durent  un  certain  temps  pendant  lequel 
la  plaie  reste  exposée  à  l’air  delà  salle. 

for  juin.  La  sérosité  du  pus  a  traversé  l’appareil  et  a  pris  au  contact 
de  l’air  une  odeur  aigre,  putride,  bien  différente  de  celle  que  nous 
notons  sur  les  pansements  des  malades  qui  vont  bien  (1). 

2  juin.  Frisson  assez  intense  pendant  dix  minutes  environ.  P.  d  gr. 
sulfate  de  quinine.  Mort  le  9  juin.  Infection  purulente. 

Obs.  XX. — Fracture  comminutive  du  fémur  par  une  balle.  Amputation 
immédiate.  Guérison.  —  La  nommée  Fichot,  31  ans,  entre  le  28  mai, 
salle  Sainte-Marthe,  66. 

Fracture  comminutive  de  la  cuisse  gauche  par  balle.  Amputation 
circulaire  immédiate,  partie  moyenne. 

Premier  pansement,  19  juin  (vingt-deux  jours),  en  présence  de 
M.  Larrey;  fort  belle  plaie,  pas  de  gonflement  du  moignon;  l’os  n’est 
pas  encore  complètement  recouvert. 

Second  pansement,  6  juillet  (dix-sept  jours);  avant  de  défaire  l’ap¬ 
pareil,  M.  Guérin  annonce  que  le  pus  ne  sera  pas  normal  ;  il  y  a  un 


(1)  Tandis  qu’il  est  très-facile  d’exprimer  les  qualités  odorantes)du  pus  chez  un 
malade  infecté,  il  est  difficile  de  rendre  compte  de  la  sensation  perçue  sur  le  pan¬ 
sement  d’un  opéré  en  bonne  voie  :  il  y  a  une  odeur  de  vieille  graisse,  de  fromage 
avancé,  qu’on  ne  peut  confondre  avec  aucune  autre,  une  fois  qu’on  l’a  perçue  : 
cette  odeur  «  caséeuse  »  est  un  bon  signe,  qui  suffirait  presque  pour  faire  dire, 
les  yeux  fermés,  que  le  malade  va  bien. 
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jour  manifeste  à  la  partie  supérieure  de  l’appareil.  Le  pus  est  grisâtre, 
avec  une  odeur  aigre;  il  y  a  une  petite  ulcération  superficielle  de  la 
couche  des  bourgeons  charnus. 

Troisième  pansement,  19  juillet,  Cicatrisation  presque  achevée. 

La  malade  sort  le  lendemain.  9  août,  pansement  au  diachylon, 

0ns.  XXL  —  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Tenta¬ 
tive  de  résection  du  coude.  Lésion  de  l’artère  humérale  par  le  projectile. 
Amputation  immédiate.  Guérison.  —  La  nommée  Bourdelette ,  41  ans, 
entre  salle  Sainte-Marthe,  36,  le  28  mai. 

Après  une  tentative  de  résection,  pendant  laquelle  on  reconnaît  que 
l’artère  humérale  a  été  lésée  par  la  balle,  on  pratique  l’amputation 
circulaire  immédiate  du  bras,  à  la  partie  moyenne. 

Premier  pansement,  17  juin  (vingt  jours);  humérus  recouvert  de 
bourgeons  charnus. 

Sortie  le  22  juin. 

Second  pansement,  6  juillet.  Examen  du  pus  parM.  Hayem.  Emul¬ 
sion  graisseuse,  presque  pas  de  globules  purulents. 

6  août.  Malade  guérie.  Pansement  au  diachylon. 

0ns.  XXll,— Plaie  par  balle.  Amputation  de  jambe,  Tétanos.  Mort.'— 
Lecornet-Leval,  68  ans,  entre  salle  Saint-Jean,  76,  le  28  mai. 

Blessé  par  une  balle;  l’amputation  immédiate  de  la  jambe  a  été 
pratiquée  au  lieu  d’élection  par  la  méthode  circulaire. 

Transporté  au  chalet  Saint-Placide,  14,  le  malade  y  est  mort  du 
tétanos,  le  3  juin. 

Ons.  XXllI.  —Fracture  comminutive  de  l’humérus  par  balle.  Amputa¬ 
tion  secondaire  du  bras.  Guérison. — Salmon,  23  ans,  entre  aux  baraques 
n»  29,  le  28  mai  (1). 

La  balle  a  fracturé  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  au  voisinage 
du  coude;  la  blessure  date  de  quatre  jours;  le  membre  est  tuméfié; 
absence  du  pouls  dans  les  artères  radiale  et  cubitale.  Amputation 
secondaire  du  bras,  méthode  circulaire. 

Premier  pansement,  23  juin  (vingt-six  jours).  Le  malade  n’ajamais 
souffert.  Bourgeons  charnus  exubérants  :  l’humérus  n’est  pas  com¬ 
plètement  recouvert. 

Second  pansement,  4  juillet.  L’appareil  est  rapidement  devenu  insuf¬ 
fisant;  le  malade  accuse  des  picotements.  Le  pus  est  un  peu  gris, 
mais  en  petite  quantité. 

Pansement  le  11  juillet.  Là  plaie  est  en  voie  de  cicatrisation. 

Emmené  à  la  Préfecture  de  police,  le  malade  est  rentré  le  13;  on 
a  dû  refaire  son  appareil  devenu  sale  et  imparfait. 

6  août.  Pansement  au  diachylon. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 

(1)  D’après  les  notes  de  M.  Blanchard. 
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REVUE  CRITIQUE. 

TRAVAUX  LES  PLUS  RECENTS  PUBLIES  EN  FRANCE 
ET  A  l’ÉTRANGERiSUR  LA  SYPHILIS, 

Par  le  PASPILLMANN. 

Les  pages  qui  suivent  mériteraient  plutôt  le  titre  de  Revue  géné¬ 
rale  que  celui  de  Revue  critique.  Nous  nous  sommes,  en  effet,  borné 
le  plus  souvent  à  résumer,  sans  les  discuter,  les  opinions  des 
auteurs. 

Le  sujet  est  si  vaste,  les  travaux  sont  tellement  nombreux,  que  la 
moindre  étude  critique  nous  eût  entraîné  trop  loin;  nous  avons  pensé 
être  plus  utile  en  multipliant  qu’en  commentant  les  citations.  On  aura 
ainsi  une  idée  vraie  du  mouvement  scientifique  des  dernières  années 
dans  cette  branche  si  importante  de  la  pathologie. Nous  avons  espéré 
atteindre  encore  mieux  notre  but,  en  joignant  aux  courtes  analyses 
l’indication  bibliographique  des  mémoires  qu’il  nous  était  impos¬ 
sible  de  résumer,  et  auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur. 

1.  Quelques  uemabques  suk  la  syphilis  et  le  changub,  par  Goopeb 

Forsted.  (Gufs  Hosp.  Rep.,  3^  série,  vol.  XV,  p,  157;  1870.) 

L'auteur  admet  l’existence  d’un  seul  virus  syphilitique  ;  il  lui  ré¬ 
serve  le  nom  de  syphilis.  Il  regrette  les  expressions  de  chancre  induré 
et  de  chancre  mou,  parce  qu’il  prétend  avoir  observé,  au  niveau  du 
prépuce,  des  chancres  mous  plus  indurés  que  les  chancres  indurés 
habituels.  Il  réserve  au  chancre  mou  simple  le  nom  unique  de 
chancre;  il  embrasse  sous  le  nom  de  syphilis  tous  les  accidents  qui 
se  rapportent  au  chancre  induré.  Le  chancre  mou  est  une  affection 
purement  locale,  qui  laisse  tout  au  plus  des  traces  cicatricielles, 
mais  qui  n’entraîne  pas  d’autres  suites  fâcheuses  pour  la  santé  du 
malade.  L’auteur  a  rarement  observé  ,1e  chancre  induré  (c’est-à-dire 
la  syphilis)  chez  la  femme.  Il  attribue  ce  fait  au  peu  de  douleur  pro¬ 
voqué  par  l’existence  des  chancres  indurés,  ce  qui  permet  à  la 
femme  d’avoir  des  rapports  sexuels  non  accompagnés  de  souffrance. 
Les  accidents  primitifs  de  la  syphilis  guérissent  en  laissant  des  cica¬ 
trices  indurées  pour  toute  trace,  ou  bien  ils  se  transforment  direc¬ 
tement  en  plaques  muqueuses.  La  plupart  des  prostituées  se  présen¬ 
tent  à  l’hôpital  avec  des  chancres  mous,  et  non  avec  dos  ulcérations 
syphilitiques. 

La  période  d’incubation  de  la  syphilis  varie  entre  une  et  six  se- 
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maines,  ou  môme  plus  longtemps,  suivant  l’intensité  du  virus;  cette 
période  d’incubation  n’est  nullement  en  rapport  avec  la  constitution 
des  malades.  L’auteur  considère  les  plaques  muqueuses  comme  des 
accidents  contagieux;  il  prétend  que  le  virus  syphilitique  peut  être 
absorbé  par  des  plaies  de  la  muqueuse  sans  entraîner  l’induration  à 
sa  suite.  Les  chancres  indurés  (syphilis)  sont  toujours  suivis  d’acci¬ 
dents  secondaires,  malgré  l’usage  du  mercure.  Ce  qui  le  prouve,  c’est 
le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  et  axillaires,  qui  n’existe  ce¬ 
pendant  pas  toujours.  La  période  qui  sépare  la  période  d’incubation 
du  développement  des  accidents  secondaires  varie  entre  sept  et  huit 
mois,  et  ne  dépasse  jamais  trois  mois. 

La  forme  la  plus  fréquente  des  affections  cutanées  de  la  syphilis 
est  la  forme  squammeuse;  vient  ensuite  la  forme  papuleuse,  la 
forme  maculeuse  et  la  forme  tuberculeuse,  avec  le  rupia  et  l’ec- 
Ihyraa.  Quant  aux  plaques  muqueuses,  elles  accompagnent  presque 
toutes  les  formes  d’exanthème.  Elles  se  développent  dans  tous  les 
points  où  il  se  produit  un  frottement  de  deux  surfaces  cutanées, 
surtout  quand  la  peau  est  mince  et  flne. 

Presque  toutes  les  femmes  syphilitiques  sont  atteintes  de  plaques 
muqueuses  qui,  ou  bien  s’ulcèrent,  ou  bien  s'enflamment,  et  pren¬ 
nent  la  forme  papuleuse. 

Les  liquides  qui  baignent  la  vulve,  et  la  saleté  dans  laquelle  vivent 
la  plupart  des  malades,  sont  les  causes  occasionnelles  de  ces  acci¬ 
dents.  Les  plaques  muqueuses  de  l’anus  sont  'fréquemment  accom¬ 
pagnées  de  fissures;  elles  sont  alors  fort  douloureuses.  Le  rupia  et 
l’eclhyma  s’observent  en  général  à  une  période  plus  avancée  de  la 
syphilis;  on  rencontre  néanmoins  ces  accidents  à  une  période  moins 
avancée  de  la  maladie,  quand  les  sujets  sont  bien  débilités.  C’est 
dans  ces  derniers  cas  surtout  que  le  traitement  a  une  action  favo¬ 
rable.  Ces  accidents  semblent  former  une  sorte  de  transition  entre 
les  accidents  dits  secondaires  et  les  accidents  tertiaires.  Les  premiers 
s’attaquent  à  la  peau  et  aux  muqueuses  ;  ils  partent  de  la  surface  pour 
gagner  la  profondeur.  Les  seconds  ont  des  gommes  pour  base,  et  ne 
détruisent  la  peau  qu’après  avoir  détruit  les  éléments  de  nutrition  de 
la  surface  cutanée.  L’auteur  rattache  les  altérations  des  ongles  et  des 
doigts  aux  lésions  secondaires  de  la  syphilis;  il  prétend  que  ces 
complications  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  femmes. 

L’auteur  décrit  uniquement  le  chancre  mou  ;  il  prétend  avoir 
constaté  très-fréquemment  son  induration,  surtout  quand  il  siège  au 
niveau  du  prépuce.  Il  prétend  que  l’induration  dépend  souvent  du 
traitement,  et  quelquefois  de  l’association  du  virus  syphilitique  avec 
celui  du  chancre  mou. 

Le  chancre  mou  est  le  seul  qui  soit  accompagné  de  bubons  ulcérés 
dans  la  région  inguinale. L’auteur  détruit  le  fond  des  chancres  mous 
et  des  bubons  avec  de  l’acide  nitrique  concentré;  il  fait  suivre  cette 
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cautérisation  do  pansements  au  nitrate  d’argent  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  est  douloureux,  et  entraîne  souvent  l’emploi  du  chloroforme.  Il 
est  difficile  d’appliquer  ces  caustiques  chez  la  femme,  à  cause  de  la 
multiplicité  des  replis  vaginaux.  L’auteur  donne  toujours  du  mer¬ 
cure  dans  les  cas  d’ulcérations  syphilitiques  (indurées);  quand  il 
existe  un  doute  sur  la  nature  de  l’induration,  il  attend,  pour  admi¬ 
nistrer  le  mercure,  qu’il  se  soit  développé  une  éruption  de  nature 
syphilitique  (papuleuse  ou  squameuse).  L’auteur  est  partisan  du 
mercure;  suivant  lui,  le  mercure  hâte  la  guérison  des  accidents  sans, 
pour  cela,,  détruire  la  syphilis,  L’auteur  a  rarement  observé  des  ulcé¬ 
rations  pharyngées  chez  lafemme;  chez  l’homme,  elles  sont  fréquentes, 
à  cause  de  l’usage  du  tabac.  Dans  les  formes  graves  de  la  syphilis, 
'auteur  ordonne,  avant  tout,  une  nourriture  riche  et  succulente  ; 
quand  ce  moyen  ne  réussit  pas,  il  fait  prendre  à  son  malade  de  2  à 
4  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour.  Quand  les  caustiques 
sont  trop  douloureux  ou  d’une  application  dangeieuse  (au  canal  de 
l'urèthre,  par  exemple),  il  touche  les  parties  malades  avec  un  mé¬ 
lange  de  tartrate  de  fer  et  d’extrait  d’opium.  A  l’intérieur,  l’auteur 
administre  du  fer  seul  ou  associé  à  de  la  quinine.  Il  ne  traite  pas  les 
ulcérations  phagédéniques  par  le  fer  rouge  ou  les  caustiques;  il  se 
contente  d’administrer  du  fer  et  de  l’opium  à  l’intérieur,  etil  applique 
môme  de  l’opium  à  l’extérieur. 

II.  De  la  température  dans  la  syphilis.  Compte-rendu  fait  â  la 

Société  clinique  de  Londres  parles  D^Ch.  Baumler,  Alf.  B.  Duffin 

et  Berkeley  Hill.  {Transact.  of  the  Clin.  Soc.,  III,  p.  170.  1870.) 

J.  Edmund  Gûntz  a  étudié  le  premier  les  altérations  de  la  tempé¬ 
rature  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  syphilis.  (De  la  fièvre 
syphilitique.  Ztschr.  f.  med.  chir.  u.  Gebursth.,  N.  F.  IV.  3.  6  p  192, 
363.  186b.) 

L’auteur  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  syphilitique  un  mouvement 
fébrile,  qui  accompagne  en  général  les  premiers  symptômes  de  la 
syphilis  constitutionnelle  quand  ils  n’ont  pas  été  modifiés  par  un 
traitement  mercuriel  préalable.  Celte  fièvre  apparaît  spontanément, 
ou  sous  l’influence d’unecause  mal  déterminée,  entre  le  cinquantième 
et  le  soixante-cinquième  jour  qui  suit  la  contagion.  Le  délire  et  la 
marche  de  la  fièvre  sont  bien  souvent  uniquement  caractérisés  par 
des  troubles  de  la  température.  Quelquefois  cependant  il  existe 
d’autres  troubles,  tels  que  des  frissons  violents;  les  phénomènes  aigus 
ne  durent  pas  plus  de-deux  à  trois  jours.  Quand  la  fièvre  atteint  son 
maximum,  elle  ne  tarde  pas  à  diminuer  au  bout  de  quelques  heures; 
quelquefois  même  la  fièvre  tombe  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la 
réaction  est  accompagnée  d’une  sudation  abondante.  La  fièvre  peut 
apparaître  à  toute  heure  de  la  journée;  elle  augmente  â  mesure  que 
l’éruption  s’étend  et  se  développe,  mais  elle  n’est  nullement  eu  rap- 
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port  avec  l’extension  de  l’exanthème.  La  température  moyenne  est 
de  38o7  c.  dans  les  cas  les  plus  violents.  La  fièvre  augmente  sans 
rémission  marquée,  et  è  n’importe  quelle  heure  de  la  journée;  elle 
diminue  de  même;  cependant  la  lièvre  peut  être  légère  et  continue 
avec  une  faible  exacerbation  le  soir;  chaque  fois  qu’un  nouvel  exan¬ 
thème  se  développe  on  peut  voir  se  produire  une  élévation  de  la 
température.  La  fièvre  syphilitique  diffère  complètement  des  accidents 
fébriles  qui  accompagnent  les  autres  exanthèmes;  la  durée  en  est 
plus  courte;  l’intensité  moins  grande;  déplus,  la  période  d’incubation 
est  beaucoup  plus  longue,  et  la  période  prodromique  qui  s’écoule 
depuis  l’apparition  de  la  fièvre  jusqu’au  développement  de  l’exan¬ 
thème  est  beaucoup  plus  courte.  Les  exanthèmes  qui  se  produisent 
à  une  période  plus  avancée  de  la  syphilis  peuvent  être  accompagnés 
d’une  élévation  de  température,  mais  ces  phénomènes  fébriles  n’ont 
aucun  rapport  avec  la  fièvre  d’éruption  proprement  dite. 

Lancereaux  a  indiqué  l’existence  de  phénomènes  fébriles  au  moment 
du  stade  d’éruption  de  la  syphilis,  mais  il  ne  semble  pas  avoir 
apporté  une  attention  spéciale  à  ces  faits,  et,  de  plus,  il  n’a  pas 
suivi  les  modifications  que  subit  la  température  pendant  la  durée  de 
la  fièvre.  Berkeley-Hill  (ou  syphilis  and  local  venereal  Disorders,  p.  87), 
signale  également  l’existence  de  cette  fièvre  à  laquelle  il  assigne  un 
type  intermittent;  mais  les  accidents  dont  il  parle  se  rapportent  à 
une  période  plus  avancée  de  la  syphilis,  moment  auquel  apparaissent 
les  symptômes  d’une  cachexie  profonde. 

La  commission  choisie  par  la  Société  clinique  de  Londres  s’était 
proposé  de  déterminer  les  faits  suivants. 

Les  signes  fournis  par  la  température  peuvent-ils  servir  de  base  i\ 
un  diagnostic  différentiel  entre  les  affections  syphilitiques  des  os  et 
des  articulations  et  tes  différentes  formes  de  rhumatisme  fébrile  et 
la  pyohémie?  Il  fallait  donc  déterminer  si  les  lésions  entraînées  par 
la  syphilis  sont  accompagnées  d’une  élévation  de  température  cons¬ 
tante,  à  caractère  régulier,  si  elle  se  modifie  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  ou  de  l’existence  d’une  autre  maladie. 

,  Parmi  les  observations  recueillies  par  la  commission,  cinq  répondent 
en  partie  aux  questions  énoncées. 

1°  Une  femme  de 29  ans  est  reçue  à.  l’hôpital  allemand  de  Londres, 
le  22  mars  1865.  Fièvre  vive,  papules  syphilitiques  profondément 
ulcérées  du  voile  du  palais,  bronchite  aiguë,  infiltration  circonscrite 
dans  le  poumon  gauche.  Augmentation  d’étendue  de  la  matité  splé¬ 
nique.  La  malade  nie  tout  antécédent  syphilitique,  mais  on  trouve 
des  cicatrices  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres.  La  température  du 
soir  présentait  une  exacerbation  de  l",!  centigrade;  la  température 
moyenne  du  matin  était  de  37,7»  c.  Cette  élévation  de  température 
cessa  d’être  aussi  marquée  en  avril,  lorsque  les  accidents  observés 
du  côté  de  la  poitrine  et  de  la  gorge  eurent  en  partie  disparu.  Mais, 
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vers  la  dernière  semaine  d’avril,  on  nota  une  nouvelle  exacerbation 
fébrile,  accompagnée  de  bronchite.  A  ce  moment  apparut  à  la  jambe 
un  furoncle  qui  ne  tarda  pas  à  se  transformer  en  une  ulcération 
arrondie.  Dans  la  deuxième  partie  du  mois  de  mai,  les  accidents 
bronchiques  diminuèrent;  l’ulcération  du  voile  du  palais  était  en 
voie  de  guérison,  la  température  diminua  et  atteignit  la  normale  jus¬ 
qu'à  la  deuxième  semaine  de  juin;  à  ce  moment  on  observa  une  nou¬ 
velle  augmentation  de  température,  et  deux  petites  ulcérations  à  l’é¬ 
paule  et  au  coude  droits;  cette  ulcération  offrait  les  mêmes  caractères 
que  celle  de  la  jambe.  On  avait  donné  jusqu’alors  au  malade  du 
chlorure  de  potassium  et  du  sulfate  de  quinine.  Le  13  juillet  (c’est- 
à-dire  soixante-dix-huit  jours  après  l’entrée)  on  prescrivit  pour  la 
première  fois  de  l’iodure  de  potassium  ;  dès  ce  moment  la  température 
diminua,  et  au  bout  de  quatre  jours  elle  avait  atteint  la  normale. 

Le  15  juillet,  on  reconnaissait  la  présence  de  l’iode  dans  les  urines. 
La  température  resta  normale  jusqu’au  23  juillet;  à  partir  de  cette 
époque,  elle  s’éleva  de  nouveau,  mais  ne  dépassa  jamais  3804  c.  A  la 
fin  de  juillet,  toutes  les  ulcérations  étaient  en  voie  de  guérison;  les 
symptômes  du  côté  de  la  poitrine  étaient  toujours  variables.  On  con¬ 
tinua  à  noter  les  variations  de  la  température  dans  le  courant  de 
juillet.  La  moyenne  variait  entre  36,8  et  37,7"  c. 

2"  Un  malade  entré  le  5  janvier  1869,  à  King*s  College  Hospital, 
avait  été  atteint  d’un  chancre,  il  y  a  quatre  ans;  à  la  suite  de  cet 
accident,  il  fut  pris  d'ulcérations  delà  gorge,  d'éruptions,  et  il  souffrit 
continuellement  de  douleurs  rhumatismales  des  os  et  des  articula¬ 
tions  accompagnées  d’exacerbations  nocturnes.  Il  y  avait  du  liquide 
épanché  dans  l’articulation  du  coude  gauche  et  dans  le  genou  droit, 
plusieurs  os  étaient  douloureux  et  sensibles  à  la  pression  ;  il  exis¬ 
tait  des  adénopathies  ganglionnaires  multiples,  et  la  matité  du  foie 
était  augmentée.  Durant  la  première  semaine  le  traitement  fut  expec- 
tatif  ;  pendant  ce  temps,  la  température  varia  entre  37,5  et  38,7  cent. 
Les  exacerbations  nocturnes  oscillaient  entre  0,9  et  1",  2  c.  A  ce 
moment  parut  une  éruption  papuleuse  à  la  face  de  l’avant-bras  droit 
correspondant  à  l’extension.  On  donna  alors  journellement  au  malade 
0,90  cent,  d'iodure  de  potassium;  la  température  s’abaissa  bientôt  de 
2"7  c.  L'insomnie,  d’abord  très-accentuée,  disparut,  et  la  guérison 
marcha  rapidement. 

3"  Une  femme  est  reçue  le  23  août  1865  à  l’hôpital  des  Allemands, 
pour  une  perforation  de  la  voûte  palatine  accompagnée  d’ozéne.  Les 
deux  genoux ,  les  articulations  tibio-târsiennes,  les  deux  couues,  le 
poignet  et  l’articulation  de  l’épaule  du  coté  gauche  étaient  douloureux 
et  tuméfiés.  Durant  les  trois  premiers  jours,  on  crut  reconnaître  un 
léger  bruit  du  cœur;  ce  symptôme  disparut  vers  le  huitième  jour^ 
Dix  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  oh  vit  apparaître  de  l’albumi¬ 
nurie  qui  persista.  Pendant  les  quinze  premiers  jours  on  nota  dos 
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exacerbations  nocturnes  assez  prononcées  de  1"7  en  moyenne.  Le 
onzième  jour,  on  administra  de  l’iodure  de  potassium  à  ia  malade; 
à  partir  du  quinzième  jour,  la  température  devint  presque  constante. 
Au  bout  de  huit  jours,  on  trouva  de  l’iode  dans  l’urine;  on  fut  obligé 
de  suspendre  le  médicament  à  cause  delà  diarrhée.  Quatre  jours 
après,  l’urine  ne  renfermait  plus  de  trace  d’iode,  et  le  cinquième 
jour  la  température  recommença  à  varier.  La  malade  sortit,  sur  sa 
demande,  vingt-huit  jours  après  son  entrée. 

—  Cette  dernière  observation  laisse  plus  d’un  doute  dans  l’esprit, 
surtout  à  cause  des  complications  signalées  du  côté  du  cœur  et  des 

4“  Un  malade,  atteint  de  syphilis  depuis  de  longues  années,  entre 
à  l’hôpital  des  Allemands  le  44  janvier  4863;  il  présente  de  petites 
saillies  indurées  au  niveau  du  frontal  et  du  tibia  droits,  et  une  tumé¬ 
faction  résistante  et  indurée  du  tibia  gauche  ;  il  se  plaint  également 
de  douleurs  dans  le  genou  droit  et  le  long  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite.  L’aspect  du  malade  aurait  fait  supposer,  à  première 
vue,  l’existence  de  la  tuberculose  ;  mais,  sauf  une  légère  matité  au- 
dessus  de  la  clavicule,  il  n’existait  aucun  signe  de  cette  diathèse.  La 
fièvre  était  rémittente  avec  des  exacerbations  nocturne.s  do  l"  7  à 
20  2  c.  La  température  du  matin  se  rapprochait  beaucoup  de  la  nor¬ 
male.  Le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  0,3  gram.  n’avait  aucune 
action  sur  la  température.  Le  malade,  ayant  pris  del’iodure  de  potas¬ 
sium  pendant  deux  jours,  la  température  revintà  la  normale,  et  l’af¬ 
fection  périostique  guérit. 

£”  Malade  de  24  ans,  atteint  de  rhumatisme  syphilitique,  entré  à 
King’s  Coll.  Hospital  le  24  novembre  4868.  Le  malade  se  plaignait,  au 
moment  de  son  entrée,  de  douleurs  vives  dans  les  deux  épaules,  les 
hanches  etdans  le  genou  droit;  il  attribuait  ces  accidents,  qui  avaient 
débuté  par  des  frissons,  à  un  refroidissement.  Il  était  atteint, en  outre, 
de  symptômes  catarrhaux  généraux.  L’infection  syphilitique  datait  de 
huit  ans  ;  cependant  le  malade  n’avait  pas  éprouvé  d’autre  accident 
qu’un  exanthème  léger  au  début.  Les  variations  de  température  oscil¬ 
laient  entre  l^fi  et  2“7  c.  du  matin  au  soir  ;  l’exacerbation  fébrile  de 
la  nuit  était  accompagnée  de  sudations  abondantes.  Après  l’emploi 
del’iodure  de  potassium,  la  température  descendit,  en  quarante-huit 
heures,  à  36“4  ;  la  guérison  fut  rapide. 

La  commission  a  fait  suivre  ces  observations  des  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

La  périostitesyphilitique  est  généralement  accompagnée  de  fièvre  ; 
cette  dernière  est  presque  toujours  en  proportion  avec  l’étendue  de 
la  maladie.  Cette  fièvre  est  caractérisée  par  des  exacerbations  qui 
surviennent  le  soir,  et  varient  entre  4“ 7  et  2“2  c.  ;  le  matin  il  y  a 
rémission.  Quand  les  symptômes  rhumatoïdes  se  rattachent  à  l’exis¬ 
tence  d’une  syphilide  papuleuse  ou  maculeuse  ancienne,  les  oscilla- 
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lions  do  température  no  suivent  pas  la  règle  précédente.  La  tempé¬ 
rature  du  matin  est,  ou  bien  normale,  ou  légèrement  plus  élevée  que 
la  normale;  la  température  ne  descend  au-dessous  de  la  normale  que 
dans  les  cas  où  il  y  a  une  amélioration  notable  des  accidents.  Celte 
fièvre  ne  cède  qu’au  traitement  spécifique;  l’effet  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  donné  à  dose  convenable,  s’observe  déjà  au  bout  de  trois 
jours  ;  dans  un  seul  cas,  la  fièvre  ne  parut  céder  qu’au  bout  du  cin¬ 
quième  jour,  Quand  l’iodure  de  potassium  est  administré  à  trop  faible 
dose,  la  courbe  de  température  n’est  que  partiellement  modifiée  ;  dès 
qu’on  augmente  la  dose  d’iodure  de  potassium ,  la  courbe  change 
totalement  ;  si  l’on  supprime  l’iodure  de  potassium  trop  tôt,  là  tem¬ 
pérature  ne  larde  pas  à  remonter. 

Quand  la  fièvre  rhumatismale  est  compliquée  de  syphilides  macu- 
Icuses  ou  de  tubercules  muqueux,  l’exacerbation  de  la  température 
dépasse  rarement  0°55  c.  ;  dans  ce  cas,  la  fièvre  n’est  nullement  in¬ 
fluencée  par  l’iodure  de  potassium. 

Les  grandes  oscillations  de  température  qui  s’observent  dans  la 
pyohémie  ont  beaucoup  d’analogie  avec  celles  qui  se  produisent  dans 
la  rhumatisme  syphilitique;  mais  dans  le  doute  on  aura  toujours  pour 
critérium  l’iodure  de  potassium,  dont  l’action  est  très-rapide. 

La  commission  a  eu  à  examiner  9  cas  de  syphilis  constitutionnelle, 
accompagnés  d’accidents  papuleux  et  maculeux.  Sur  3  malades  atteints 
de  syphilis  à  forme  ulcéreuse,  il  y  en  eut  2  atteints  de  fièvre  ;  i  seul 
de  ces  malades  offrit  les  oscillations  caractéristiques  de  la  tempéra¬ 
ture. 

Parmi  les  malades  atteints  do  syphilides  papuleuses  et  maculeuses, 
un  seul  fut  atteint  de  fièvre. 

Nous  ferons  suivre  ces  faits  d’une  observation  de  rhumatisme  sy¬ 
philitique  fébrile  observé  parle  D”  Dufifin  [loc.  cit.,  p.  8),  dans  le 
service  du  Dr  Garrod. 

—  Un  homme  de  36  ans,  entre  au  King’s  College  Hospital  le  29  jan¬ 
vier  1868  ;  il  se  plaint  de  douleurs  articulaires  et  de  faiblesse  géné¬ 
rale,  surtout  prononcée  dans  les  bras;  le  malade  ne  sait  indiquer 
aucune  cause  à  ces  accidents.  Sauf  quelques  symptômes  fébriles, 
l’état  général  était  peu  troublé.  La  température  était  élévée  à  38“Sc.; 
le  pouls  était  accéléré  (104  pulsations  à  la  minute);  les  oscillations 
de  la  température  variaient  le  matin  et  le  soir  entre  1°2  et  lofi,  2“2 
et  même  2»8.  Cinq  jours  après  son  entrée,  le  malade  fut  pris  de  sueurs 
nocturnes.  La  quinine  ne  produisit  aucun  résultat.  Plusieurs  articula¬ 
tions  furent  successivement  atteintes  de  gonflement,  accompagné 
d’épanchement.  Le  18  mars,  c’est-à-dire  cinquante  jours  après  l’en¬ 
trée,  le  malade  présenta  des  ulcérations  à  la  tôle  et  aux  jambes.  Ces 
accidents  se  rattachaient  nettement  à  la  syphilis.  Du  reste,  le  malade 
ditavoir  été  atteint  quatre  ans  auparavantdesympiômes  primitifs.  Le 
malade  ne  fut  soumis  à  aucun  traitement  pendant  une  dizaine  de 
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jours,  Au  bout  de  ce  temps  (30  mars),  on  lui  donna  de  l’iodure  de 
polassiuip,  Trois  jours  après,  la  température  s’abaissa  à  c.,et 
les  exacerbations  du  soir  disparurent.  Les  douleurs  diminuèrent,  les 
ulpérations  guérirent,  et  le  malade  prit  de  l’embonpoint, 

III,  —  Fièvre  syphilitique.  A.  Fournier  {Lsçons  cliniques  de  l’hopUal 

de  Lourcine).  F.  Courtaux  {De  la  fièvre  syphilitique.  Paris,  A.  Dela- 

haye,  1871). 

Le  Dr  Fournier  a  commencé  ses  recherches  sur  la  lièvre  syphiliti¬ 
que  en  1368,  et  les  a  exposées  dans  ses  leçons  cliniques  de  l’hôpital 
de  Lourcine. 

Un  de  ses  élèves,  M.  Courtaux,  a  développé  ses  idées  dans  sa  thèse 
inaugurale,  travail  qui  intéressera  les  syphiliographes  à  plus  d’un 
titre  ;  les  faits  qu’il  a  étudiés  sont  nouveaux  et  à  peine  indiqués  dans 
nos  traités  de  pathologie  vénérienne. 

La  fièvre  prodromique  de  l’éruption  syphilitique  se  présente  sous 
des  formes  si  variées,  qu’il  serait  difficile  d’en  indiquer  le  phénomène 
initial. 

Indépendamment  de  cette  forme  prodromique  delà  fièvre,  l’auteur 
décrit  un  état  fébrile  qui  peut  être  observé,  soit  concurremment  avec 
une  éruption,  soit  en  dehors  de  toute  éruption.  Cet  état  fébrile  spé¬ 
cifique,  tantôt  intermittent,  tantôt  continu,  est  réellement  dû  à  la 
diathèse  syphilitique,  et  ne  saurait  se  rattacher  à  un  état  morbide 
intercurrent. 

Le  début,  les  signes  principaux  delà  fièvre  syphilitique  n’ont  rien 
de  spécial,  rien  de  caractéristique;  nous  retrouvons  là  le  frisson 
initial,  l’accélération  du  .pouls,  l’élévation  de  la  température,  etc. 

Nous  regrettons  que  l’auteur  n’ait  pas  cru  devoir  ajouter  quelques 
tableaux  indiquant  la  marche  et  les  variations  de  la  température 
dans  les  différentes  formes  de  la  fièvre. 

Un  fait  assez  curieux,  c’est  non-seulement  la  conservation  de  l’ap¬ 
pétit,  mais  une  véritable  boulimie  qui  se  présente  avec  le  cortège  de 
l’état  fébrile  (1). 

La  fièvre  syphilitique  se  présente  généralement  sous  trois  formes  : 
la  forme  intermittente,  la  forme  rémittente  ou  continue  exacerbante, 
et  la  forme  vague  ou  à  type  irrégulier. 

La  forme  intermittente  est  la  plus  fréquente;  elle  affecte  presque 
toujours  le  type  quotidien  ;  elle  est  généralement  vespérine,  ou  plus 
souvent  encore  nocturne,  ne  s’accompagne  jamais  d’intumescence  de 
la  rate,  et  n’est  en  aucune  façon  modifiée  par  le  sulfate  de  quinine. 

La  forme  continue  exacerbante  ou  paroxystique,  moins  fréquente 


(1)  A.  Fournier.  Note  sur  certains  cas  curieux  de  boulimie  et  de  polydipsie 
d’origine  syphilitique  'Gaz,  hebd.,  3  et  10  février  1871), 
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que  la  précédente,  est  souvent  révélée  par  la  continuité  du  véritable 
élément  fébrile  ;  la  chaleur.  Elle  dure  de  trois  à  quatre  jours  à  un  et 
môme  deux  septénaires.  Dans  ce  dernier  cas  elle  s’accompagne  d’une 
asthénie  profonde,  allant  jusqu’à  l’accablement  des  fièvres  graves 
de  torpeur  et  d’nébétude  intellectuelle.  Cet  appareil  symptomatique, 
simule  l’état  typhoïde,  etM.  Fournier  lui  a  donné  le  nom  de  typhose 
syphilitique.  Malgré  cet  ensemble  de  symptômes  graves  au  premier 
abord,  le  retour  à  la  santé  a  lieu  presque  sans  convalescence. 

L’auteur  range  enSn  sous  le  nom  de  forme  vague  ou  erratique  de  la 
fièvre  les  faits  dans  lesquels  le  type  de  l’état  fébrile  est  tellement  ir¬ 
régulier  qu’on  ne  saurait  le  déünir. 

L’époque  d’apparition  de  la  fièvre  syphilitique  est  très-variable  ; 
cependant  on  ne  l'observe  jamais  en  deçà  du  moment  où  la  syphilis 
va  révéler  sa  présence  par  les  premières  manifestations  constitution¬ 
nelles  secondaires- 

En  dehors  de  cette  première  époque  d’apparition  (fièvre  prodro¬ 
mique),  elle  se  montre  dans  le  cours  de  la  période  secondaire  à  des 
époques  et  des  termes  très-variés.  L’époque  moyenne  à  laquelle  elle 
se  montre  dans  le  cours  de  la  période  secondaire,  est  le  septième 
mois  après  l’apparition  de  l’accident  primitif. 

Cette  moyenne  a  été  établie  d’après  114  cas  de  syphilis  secondaire 
recueillis  par  M.  Fournier  à  l’hôpital  de  Lourcine.  La  fièvre  syphili¬ 
tique  n’est  pas  toujours  liée  à  une  éruption  en  incubation  ;  souvent 
elle  se  produit  en  dehors  do  toute  éruption,  comme  accident  isolé. 
Elle  semble  faire  complètement  défaut  dans  la  période  tertiaire  de  la 
syphilis. 

Quant  à  la  durée  de  la  fièvre,  sa  variabilité  est  extrême,  elle  peut 
durer  de  cinq  jours  à  deux  et  trois  septénaires. 

Les  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  fièvre  syphilitique  la  disent  rare  ; 
c’est  là  une  erreur  profonde;  il  résulte  de  la  statistique  de  M.  Fournier 
qu’on  observe  près  de  1  cas  de  fièvre  sur  3  cas  de  syphilis.  Guntz 
prétend  même  qu’elle  ne  fait  jamais  défaut  chez  les  malades  qui  n’ont 
pas  suivi  de  traitement  spécifique  préventif. 

Cette  fièvre  est-elle  bien  syphilitique  ?  La  fréquence  même  de  l’état 
fébrile  chez  les  sujets  syphilitiques,  l’identité  des  conditions  dans 
lesquelles  s6  produit  l'état  fébrile  chez  ces  sujets,  la  coïncidence  de 
l’état  fébrile  avec  des  accidents  syphilitiques  relevant  d’un  état  pa¬ 
thologique  du  système  nerveux,  l’absence  de  tout  état  morbide  inter¬ 
current  auquel  on  puisse  rattacher  l’état  fébrile,  enfin  les  caractères 
particuliers  avec  lesquels  cette  fièvre  se  présente,  et  surtout  l’effica¬ 
cité  du  traitement  spécifique  à  la  combattre,  prouvent  surabondam¬ 
ment  qu’il  existe  une  fièvre  syphilitique  qui  se  produit  comme  une 
manifestation  propre,  essentielle  de  la  diathèse. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  chapitre  consacré  par  l’auteur  au  dia¬ 
gnostic. 
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Quant  au  traitement,  l’auteur  recommande,  d’après  M.  Fournier, 
d’associer  les  toniques  à  l’iodure  de  potassium  contre  les  phénomènes 
généraux  et  l’état  fébrile  prodromique  de  la  période  secondaire.  Dans 
cette  dernière,  il  faut  associer  le  mercure  à  l’iodure  de  potassium, 
concurremment  avec  les  toniques,  ou  bien  même  administrer  l’iodure 
de  potassium  seul  avec  les  toniques. 

IV.  —  Altérations  syphilitiques  de  la  moelle  épinière,  par  Moxon 
{Guy’s  Hosp.  Rep.,  vol.  XVI,  p.  217.  1871). 

On  n’a  pas  encore  déterminé  jusqu’à  ce  jour  la  part  que  prend  la 
syphilis  dans  le  développement  des  affections  delà  moelle,  et  il  reste 
bien  des  faits  à  étudier  pour  élucider  ce  sujet.  En  tous  cas,  l’auteur 
nie  que  la  syphilis  soit  jamais  le  point  de  départ  de  la  dégénérescence 
grise  ;  par  contre,  grand  nombre  de  paraplégies  auraient  la  syphilis 
pour  cause.  Jusqu’à  ce  jour  on  a  décrit  fort  peu  de  lésions  syphilitiques 
de  la  moelle  ;  on  en  trouve  trois  cas  dans  la  science  piac  DoweD 
Wilks,  et  E.  Wagner,  Archiv.  der  Heilkunde,  1863). 

Voici  l’observation  fort  intéressante,  publiée  par  le  D'  Moxon. 

Un  homme  d’une  trentaine' d’années  entre  à  l’hôpital  le  4  août  1870 
pour  une  paraplégie.  Il  a  été  atteint  de  chancres,  de  bubon  suppuré 
et  d’une  éruption  cutanée  légère,  il  y  a  sept  ans  environ  (?)  Depuis 
cinq  ans,  il  souffre  de  douleurs  rhumatismales.  Il  s’est  fracturé  la 
jambe  gauche  il  y  a  six  ans  ;  depuis  il  éprouve  une  grande  faiblesse 
dans  le  membre  blessé.  La  maladie  actuelle  a  débuté  trois  semaines 
avant  l’entrée,  à  la  suite  d’une  diarrhée  intense.  Le  malade  a  com¬ 
mencé  par  éprouver  des  fourmillements  dans  le  pied  gauche,  puis 
dans  la  jambe  gauche,  enfin  dans  le  membre  droit.  Douleurs  très-' 
vives  dans  la  région  sacrée,  prises  au  début  pour  une  inflammation 
rénale.  Deux  jours  avant  l’entrée,  incontinence  des  matières  fécales 
et  de  l’urine.  L’état  général  du  malade  était  très-satisfaisant.  A  l’exa¬ 
men  du  malade,  ou  trouve  :  une  anesthésie  complète,  s’étendant,  à 
droile,  depuis  l’os  iliaque;  à  gauche,  depuis  le  pli  inguinal. 

La  sensibilité  au  tact  et  à  la  température  est  supprimée  dans  les 
deux  membres  inférieurs:  absence  de  douleurs^  Conservation  des 
mouvements  réflexes  :  légers  mouvements  possibles  des  jambes.  Im¬ 
possibilité  de  se  tenir  debout.  On  est  obligé  de  sonder  le  malade  tous 
lesjours.  Excitation  électro-musculaire  très-faible;  absence  de  sensi¬ 
bilité  au  courant.  La  maladie  suivit  une  marche  très-rapide;  vers  la 
fin  de  la  vie,  des  collections  purulentes  se  produisirent  en  arrière  du 
maxillaire  inférieur  et  du  côté  gauche. 

Le  malade  succombe  le  24  août. 

Autopsie.  Points  de  sclérose  anciens  au  niveau  de  la  voûte  crânienne. 
Pigment  abondant  dans  les  membranes  de  la  moelle  allongée.  Dans 
la  portion  supérieure  de  la  pie-mère  spinale,  on  observe  des  taches 
assez  nombreuses,  brunes  et  noirâtres,  variant  en  étendue,  depuis  un 
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grain  de  mil  jusqu’à  un  pois;  au  niveau  de  ces  taches,  la  moelle 
semble  avoir  une  consistance  plus  dure.  La  moelle  était  très-résis¬ 
tante  dans  son  quart  supérieur.  A  la  coupe,  les  taches  semblaient 
formées  par  une  masse  foncée,  molle  et  filante,  au  centre  de  laquelle 
se  trouve  une  couche  assez  mince,  d’un  tissu  jaunâtre,  élastique, 
mou,  et  rappelant  la  composition  des  gommes  ;  la  consistance  de  cette 
couche  différait  également  de  celle  de  la  masse  noirâtre  environ¬ 
nante.  On  trouve  quelques-unes  de  ces  taches  au  niveau  des  cordons 
postérieurs,  d’autres  au  niveau  des  cordons  latéraux  de  la  moelle. 
Au  microscope,  la  zone  extérieure  semblait  formée  par  du  tissu 
conjonctif,  à  noyaux  très-nombreux,  parsemé  de  masses  abon¬ 
dantes  de  myéline;  le  tissu  jaunâtre  du  centre  présentait  la  môme 
structure,  sauf  toutefois  que  les  éléments  étaient  tous  en  dégéné¬ 
rescence.  Au  pourtour,  on  observait  un  grand  nombre  de  cellules 
granuleuses  ;  les  vaisseaux  de  la  zone  extérieure  semblaient  chargés 
de  pigment. 

Il  existait  un  petit  foyer  induré  dans  le  centre  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit. 

Néphropyélite  droite,  cystite  ;  inflanimation  syphilitique  des  deux 
testicules  qui  renfermaient  tous  deux  deux  gommes  caractéristiques 
dont  la  structure  était  identique  à  celle  des  masses  trouvées  dans  la 
moelle, 

V.  Hydropisie  syphilitique  des  reins,  par  le  D' Bradley.  (Bnf.  med. 

/oMnt.  F’ebr.  4,  1871.) 

Un  enfant  de  4  mois,  atteint  de  syphilis  héréditaire,  présentait  de¬ 
puis  huit  jours  du  psoriasis,  et  un  œdème  prononcé  de  la  face  et 
des  membres  supérieurs.  L’urine  contenait  beaucoup  d’albumine  et 
des  détritus  épithéliaux  nombreux.  L’enfant  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  d’éruption  scarlatiniforme.  Après  l’emploi  du  mercure  à  l’in¬ 
térieur  et  à  l’extérieur,  on  vit  disparaître  peu  à  peu  le  psoriasis, 
l’œdème,  l’hydropisie  et  l'albuminurie.  Gette  observation  prouverait, 
suivant  l’auteur,  que  l’albuminurie  peut  être  produite  par  la  syphilis 
héréditaire,  et  que,  dane  ce  cas,  elle  doit  être  traitée,  non  par  les 
diurétiques,  mais  à  l’aide  du  mercure. 

VI.  Syphilis  héréditaire  chez  les  jeunes  enfants,  par  G.  Weoner, 

Virchow’ s  Arch.,  1870.  L.  305-323. 

L’auteur  a  étudié  les  lésions  osseuses  que  l’on  observe  chez  les 
enfants  qui,  atteints  de  syphilis  dans  le  sein  maternel,  naissent  avant 
terme  ou  dans  des  conditions  normales;  il  a  toujours  trouvé,  dans  ce 
cas,  des  altérations  au  niveau  du  point  où  la  diaphyse  osseuse  fait 
place  au  cartilage  épiphysaire.  Les  altérations  qui  se  présentent  sous 
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des  formes  multiples  et  variées,  se  .  rattachent  toutes  à  un  processus 
identique. 

L’auteur  distingue  trois  stades  ou  périodes  dans  la  marche  de  la 
maladie.  Premier  stade. —  On  observe,  entre  la  substance  spongieuse 
et  le  cartilage,  une  couche  de  2  millimètres  environ  de  largeur, 
blanche  ou  rosée,  d’un  aspect  brillant,  limitée  par  une  ligne  plus  ou 
moins  dentelée,  et  d’une  structure  assez  homogène.  Au  microscope, 
on  reconnaît  que  cette  couche  était  formée  par  une  masse  cartilagi¬ 
neuse,  incrustée  de  sels  calcaires  et  en  voie  de  prolifération.  Le 
second  stade  est  caractérisé  par  la  présence  d’une  couche  blanchâtre 
très-étendue;  elle  est  limitée  du  côté  du  cartilage  par  une  ligne  très- 
irrégulière;  on  observe,  à  ce  niveau,  des  prolongements  en  forme  de 
papille  ou  de  massue,  qui  s’étendent  jusque  dans  la  masse  encore 
hyaline.  Ces  prolongements  sont  entourés,  comme  dans  les  os  des 
rachitiques,  par  une  zone  bleuâtre,  transparente,  gélatineuse,  com¬ 
posée  de  cellules  de  cartilage  en  voie  de  prolifération.  Au  pourtour 
des  vaisseaux  du  cartilage,  on  commence  seulement  à  apercevoir  une 
infiltration  calcaire  du  tissu  fondamental  ;  on  observe  alors  des  îlots 
de  substance  hyaline  entourés  par  des  traînées  de  masse  cartilagi¬ 
neuse  incrustée  et  par  du  tissu  ostéoïde.  Des  traînées  calcaires 
analogues  partent  également  du  périchondre  pour  s’étendre  dans  la 
masse  hyaline.  Dans  le  troisième  stade,  on  constate,  même  à  l’œil  nu, 
un  soulèvement  très-prononcé  de  l'extrémité  épiphysaire.  La  couche 
blanchâtre  intermédiaire  est  très-solide,  résistante,  et  elle  est  limitée 
du  côté  du  tissu  osseux  spongieux  par  une  autre  couche,  à  contours 
également  irréguliers,  très-molle,  et  d’une  teinte  grise,  rosée.  Cette 
couche  détruit  toute  cohérence  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse  ;  aussi 
ces  deux  parties  de  l’os  sont-elles,  pour  ainsi  dire,  uniquement  main¬ 
tenues  par  le  périoste  épaissi.  I!  est  même  des  cas  où  la  diaphyse  et 
l’épiphyse  peuvent  se  mouvoir  l’une  sur  l’autre  ;  l’auteur  cite  une 
observation  où  il  fut  possible  de  produire  ce  mouvement,  suivi  de 
crépitation,  sur  le  cadavre  d’un  enfant.  A  l’examen  microscopique, 
on  constate  que  le  tissu  fondamental  est  formé  par  des  globules  de 
pus,  en  dégénérescence  graisseuse  et  ratatinés,  puis  des  détritus  gra¬ 
nuleux;  la  partie  molle  du  tissu  est,  au  contraire,  formée  par  un 
tissu  dont  la  structure  se  rapproche  du  tissu  de  granulation. 

Les  différents  stades  que  nous  venons  d’énumérer  se  trouvent 
presque  toujours  réunis  sur  un  seul  et  môme  sujet  et  constituent, 
par  leur  ensemble,  un  processus  pathologique  bien  défini.  Ce  dernier 
est  caractérisé,  au  début,  par  une  prolifération  exubérante  de  cel¬ 
lules  de  cartilage  au  niveau  de  la  limite  de  l’épiphyse,  puis  par  une 
infiltration  calcaire  Immédiate  et  une  sclérose  du  tissu  de  nouvelle 
formation.  Plus  tard  même,  ce  tissu  prend  les  caractères  du  tissu 
ostéoïde,  sans  toutefois  présenter  la  néoformation  vasculaire  qui 
semble  indispensable  à  cette  transformation;  de  là,  sans  doute, 
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le  métamorphose  régressive  rapide  du  tissu  de  nouvelle  formation. 
Les  cellules,  emprisonnées  dans  la  substance  fondamentale  ostéoïde, 
subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  et  l’on  voit  alors  se 
produire  de  part  et  d’autre  une  inflammation  qui  se  termine  par  la 
séparation  complète  de  l’épiphyse. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
chez  des  fœtus  sains.  Il  les  a  par  contre  trouvées  chez  douze  sujets 
qui  présentaient  tous  les  signes  d’une  syphilis  héréditaire  évidente. 
De  plus,  l’auteur  a  toujours  constaté  les  mêmes  symptômes  chez  tous 
les  enfants  qui  avaient  été  mis  au  monde  par  des  mères  syphili¬ 
tiques. 

De  tous  les  os  dii  squelette,  l’extrémité  inférieure  du  fémur  semble 
être  plus  particulièrement  atteinte  par  les  lésions  que  nous  venons 
de  décrire;  viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe  et  de  l’avant- bras,  puis  l’extrémité 
supérieure  du  tibia,  du  fémur  et  du  péroné.  Viennent  ensuite  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  du  radius  et  du  cubitus,  puis  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus;  cette  dernière  partie  est  toujours  très- 
faiblement  atteinte;  il  est  curieux  de  noter  que  la  série  que  nous 
venons  d’indiquer  se  retrouve  presque  complètement  dans  le  rachi¬ 
tisme.  Ce  fait  est  d’autant  plus  curieux,  que  la  lésion  décrite  par 
l’auteur  est  le  résultat  d’une  infection  intra-utérine,  et  que  l’on  ne 
peut  pas,  comme  dans  le  rachitisme,  invoquer  l’action  des  muscles 
sur  les  extrémités  osseuses. 

En  terminant  son  mémoire,  l’auteur  signale  une  lésion  de  la  moelle 
des  os  qui  est  tantôt  très-étendue,  tantôt  se  présente  sous  forme  de 
foyers  isolés.  Cette  altération  est  caractérisée  à  l’œil  nu  par  une  teinte 
jaune  rosée  de  la  moelle.  A  l’examen  microscopique,  on  observe  une 
dégénérescence  graisseuse  très-prononcée  des  éléments  de  la  moelle 
et  des  parois  vasculaires  ;  cette  lésion  pourrait  peut-être  servir  à  jeter 
quelque  jour  sur  la  cachexie  syphilitique  des  nouveau-nés. 

Vil.  Caractères  cliniques  et  hisi'Olûgiques  des  syphilides,  parle 
nr  M.  Kohn  (VTiene?'  med,  Wochenso/tr.  1870,  n'^SS  fl’.) 

Les  syphilides  ont  trois  caractères  particuliers. 

tu  Elle  sont  formées  par  des  infiltrations  nettement  liraitéeSj  denses 
et  uniformes  du  corps  papillaire  et  du  chorion;ces  infiltrations  sont 
constituées  par  une  accumulation  de  cellules  qui  se  tassent  en  cou¬ 
ches  serrées  et  régulières  autour  des  vaisseaux,  entre  les  trabécules 
du  tissu  cutané., 

2°  Ces  cellulles  ne  sont  pas  destinées  à  s’organiser  d’une  manière 
définitive;  elles  dégénèrent,  puis  disparaissent;  ou  bien  elles  prennent 
l’aspect  trouble,  granuleux,  et  sUbissentjla  dégénéresoence  graisseuse 
et  sont  résorbées,  ou  bien  elles  se  tassent  sous  forme  de  détritus  et 
forment  du  pus.Bærensprung  a  décrit  une  réaction  chimique  spéciale 
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du  tissu  chancreux  ;  E.  Wagner  a  répété  la  même  observation  pour 
les  gommes  ;  mais  les  recherches  faites  depuis  par  d’autres  observa¬ 
teurs  ne  concordent  pointavec  lesdescriptionsdes  auteurs  précédents. 
Yirchow,  tout  en  avouant  que  les  éléments  des  infiltrations  syphili¬ 
tiques  ne  se  distinguent  par  aucun  caractère  particulier  des  éléments 
du  tissu  de  granulation,  prétend  qu’ils  ont  tous  les  caractères  des 
éléments  en  voie  de  développement,  mais  qu’ils  sont  destinés  à  périr. 

3”  Le  développement  et  la  régression  des  noyaux  d’infiltration 
suivent  une  loi  bien  déterminée  :  le  centre  des  noyaux  est  formé  par 
les  éléments  les  plus  anciens  :  ce  sont  eux  qui  disparaîtront  les  pre¬ 
miers  ;  les  éléments  périphériques,  qui  sont  les  plus  récents,  dispa¬ 
raissent  ensuite. 

Tels  sont  les  caractères  essentiels  des  syphilides  dont  la  papule 
est  choisie  comme  type  par  l’auteur. 

En  sectionnant  une  papule  par  le  milieu,  on  voit  qu’elle  est  limitée 
par  deux  lignes  formées  de  cellules  accumulées  dans  le  chorion  et  au 
niveau  des  papilles:  ces  dernières  sont  accolées  les  uns  aux  autres  et 
la  couche  épidermique  sus-jacente  se  trouve  par  là  même  tendue;  de 
là  l'aspoctbrillant  de  la  papule  qui,  ne  disparaît  pas  à  la  pression  ;  la 
papule  est  résistante  à  cause  de  l’accumulation  considérable  d’élé¬ 
ments  cellulaires,  et  sa  coloration  rouge-brunâtre  est  due  à  l’arrôtdu 
sang  dans  les  vaisseaux  comprimés,  à  la  sortie  des  substances  colo¬ 
rantes  du  sang,  et  peut-être  à  une  coloration  spéciale  des  éléments  de 
néoformation.  Quand  la  papule  disparaît,  son  centre  s’afi'aisse  et  l’épi¬ 
derme  se  ride  et  s’écaille,  tandis  que  les  parties  périphériques  restent 
tendues,  brunâtres  et  brillantes. 

Le  même  mode  de  développement  se  retrouve  quand  on  étudie  des 
syphilides  plus  étendues;  dans  le  psoriasis  syphilitique  diffus  de  la 
paume  des  mains,  par  exemple,  on  observe  des  papules  nombreuses, 
serrées  les  unes  contre  les  autres;  au  début  elles  se  touchent  par 
leurs  bords,  mais  bientôt  l’épiderme  se  desquame,  devient  uni,  et 
toujours  la  limite  de  cette  plaque  papuleuse  est  formée  par  un  rebord 
brunâtre,  Dans  les  lésions  non  syphilitiques  de  la  peau,  l’épiderme 
malade  se  confond  toujours  sans  ligne  de  démarcation  définie  avec  la 
peau  saine. 

Quand  les  infiltrations  syphilitiques  suppurent,  les  détritus  cellu¬ 
laires  se  mélangent  toujours  avec  la  sérosité  sanguinolente  qui  les 
recouvre  et  forment,  en  se  desséchant,  une  croûte  épaisse.  Quand  la 
masse  liquide  est  plus  abondante,  il  se  forme  des  vésicules;  mais  ces 
dernières  sont  toujours  entourées  d’un  bord  dur  et  résistant.  Ce  carac¬ 
tère  tend  à  distinguer  les  éruptions  spécifiques  de  l’herpès  et  du 
pemphigus  non  syphilitique.  Quand  on  détruit  la  vésicule,  on  aper¬ 
çoit  un  tissu  infiltré,  résistant,  bleuâtre;  il  déborde  la  périphérie  de 
la  vésicule;  dans  les  vésicules  non  spécifiques  on  découvre,  par 
contre,  le  corps  papillaire  hyperéraié. 
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Les  infiltrations  se  transforment-elles  en  ulcérations,  nous  retrou¬ 
vons  encore  les  mômes  caractères  qui  serviront  de  repère  pour  le 
diagnostic  du  rupia  syphilitique,  par  exemple,  et  des  ulcères  vari¬ 
queux  de  la  jambe  ou  du  pemphigus  foliacé.  Les  ulcérations  syphili¬ 
tiques  étendues  se  caractérisent  également  par  leur  tendance  serpi- 
gineuse  ;  on  observe  toujours,  dans  ce  cas,  des  cicatrices  centrales 
et  des  rebords  infiltrés,  taillés  comme  à  pic;  les  ulcérations  prennent 
alors  la  forme  d’un  rein. 

Quand  les  syphilides  s’étendent  sur  une  très-petite  surface,  comme 
dans  le  lichen,  par  exemple,  les  caractères  précédents  font  défaut; 
dans  l’acné  ou  dans  la  varicelle  syphilitique,  le  centre  de  la  papule 
est  remplacé  par  un  follicule;  on  relrouvedans  la  roséole  syphilitique 
les  caractères  que  nous  avons  indiqués;  mais  ils  sont,  il  est  vrai, 
fort  peu  marqués. 

Les  végétations  qui  se  développent  dans  le  cours  de  la  syphilis 
peuvent  être  dues  à  une  infiltration  des  papilles  qui  s’étendent  en 
longueur,  ou  bien  à  une  inflammation  périphérique  ;  dans  ce  dernier 
cas,  la  végétation  doit  être  considérée  comme  une  lésion  indirecte  de 
la  syphilis. 

VIII.  Influence  de  la  syphilis  sur  les  plaies,  par  le  Merkel. 

{Centralblatt  für  mediz.  :  Wissenschaft,  1871,  4.) 

L’influence  des  diathèses  sur  la  marche  des  plaies  est  très-peu 
connue. 

Le  Dr  Merkel  raconte  les  cas  suivants  : 

1°  Un  homme  de  26  ans  est  soumis  aux  frictions  mercurielles 
pendant  six  semaines,  pour  une  syphilis.  —  Guérison. — Au  boutd’un 
an,  il  est  opéré  d’une  hydrocèle  par  la  méthode  de  l’incision.  Trois 
semaine  après,  la  tunique  vaginale  était  couverte  de  granulations,  et 
les  bords  de  l’incision  presque  réunis,  quand  subitement  il  y  eut 
un  épaississement  de  ces  bords,  et  la  plaie  prit  un  aspect  diphthéri- 
tique.  Applications  de  sublimé  sur  la  plaie  ;  frictions  mercurielles. 
La  guérison  survint  au  bout  de  dix  jours. 

2®  Homme  de  27  ans.  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  main.  L’ouver¬ 
ture  de  sortie  guérit  après  l’issue  de  quelques  esquilles.  Tout  à  coup 
l’ouverture  d’entrée  se  revêt  de  bourgeons  qui  prennent  un  aspect 
syphilitique.  L’interrogation  du  malade  révèle  une  infection  anté¬ 
rieure.  Frictions  mercurielles  durant  quinze  jours.  —  Guérison. 

3®  Homme  de  23  ans.  Plaie  du  bras  par  arme  à  feu,  qui  guérit  très- 
difficilement.  Il  survient  subitement  un  exanthème  syphilitique  de 
tout  le  corps,  à  l’exception  du  bras  blessé.  Le  malade  a  été  infecté  en 
1869;  il  a  été  atteint  d’une  iritis  syphilitique  en  1870.  L’auteur  sup¬ 
pose  que  le  bras  a  été  exemptée  manifestàtion  spécifique,  par  suite 
de  l’oblitération  des  lymphatiques,  ou  de  leur  compression  par  les 
tissus  indurés  avoisinants. 
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Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

a.  La  syphilis  ne  trouble  pas  généralement  l’évolution  naturelle 
des  plaies, 

b.  Elle  se  manifeste,  quand  l’infection  s’est  produite  peu  de  temps 
avant  le  traumatisme. 

c.  Les  plaies,  même  graves,  celles  des  articulations,  ou  bien  celles 
qui  s’accompagnent  de  phlegmons  profonds,  ne  sont  pas,  en  général, 
influencées  par  l’existence  d’une  diathèse  spécifique  antérieure. 

d.  Les  manifestations  de  la  syphilis,  à  la  suite  des  traumatismes, 
sont  ordinairement  cutanées,  et  s’observent  au  niveau  de  la  cicatrice 
ou  bien  dans  les  parties  de  l’enveloppe  cutanée,  qui  sont  habituelle¬ 
ment  atteintes. 

IX.  Du  TnAITEMENT  MÉTHODIQUE  GÉNÉRAL  DELA  SYPHILIS  A  SON  PREMIER 

ÉTAT  DE  DÉVELOPPEMENT,  parV.  SiGMUND.  {Wün  mcd.  Presse,  1870, 

n”«  51,  52.  —1871,  n»12,  u.  f.  f.) 

Le  premier  stade  comprend  la  période  de  développement  de  l’exan¬ 
thème  cutané  et  des  muqueuses.  Il  est  essentiel  d’être  bien  fixé  sur 
l’importance  de  ce  stade,  quand  on  veut  comprendre  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie.  Deux  lois  bien  connues,  mais  pas  assez  répan¬ 
dues,  résument  les  faits  relatifs  à  ce  sujet  : 

I,  Il  est  faux  de  croire  que  les  lésions  de  la  peau  ou  des  muqueuses 
faisant  défaut,  il  puisse  se  développer  ultérieurement  des  accidents 
d’un  stade  plus  avancé  de  ta  syphilis. 

IL  Chez  près  de  la  moitié  des  syphilitiques,  la  maladie  se  termine 
par  le  premier  Stade. 

11  n’existe  pas  de  syphilis  latente;  les  observations  contraires  sont 
fausses,  car  elles  sont  incomplètes,  La  dyscrasie  est  reconnaissable, 
ou  bien  elle  n’existe  pas. 

L’observation  clinique  nous  apprend  que  la  dyscrasie  peut  parfois 
S’éteindre  d’elle-même,  sans  aucune  action  thérapeutique;  de  plus, 
elle  nous  démontre  qu’il  n’existe  aucun  traitement  prophylactique 
qui  puisse  entraver  le  développement  des  accidents  initiaux  de  la 
syphilis.  Cependant,  il  est  possible  d’atténuer  l’extension  et  la  durée 
des  accidents  syphilitiques  de  la  peau  des  muqueuses  et  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  quand  on  institue  un  traitement  général  dès  le 
début  de  ces  accidents.  On  peut  même  affirmer  d’uné  manière  presque 
certaine,  qü’après  un  pareil  traitement  les  accidents  ultérieurs,  ou 
bien  feront  complètement  défaut,  ou  du  moins  seront  considérable¬ 
ment  atténués.  Cette  opinion  sera  sans  doute  attaquée,  mais  l’auteur 
la  maintient  en  l’appuyant  sur  sa  longue  expérience. 

L’apparition  des  exanthèmes  et  des  indurations  ganglionnaires  doit 
servir  d’indication  pour  le  traitement  général. 

Le  remède  est  le  mercure.  —  L’onguent  est  la  meilleure  prépara¬ 
tion.  Le  traitement  de  la  syphilis  dure  toujours  un  temps  âssôRlong; 
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cette  préparation  est  celle  qui  porte  le  moins  atteinte  aux  organes  de 
la  respiration  et  de  la  digestion.  On  a,  depuis  fort  longtemps,  réservé 
les  frictions  mercurielles  pour  les  formes  tardives  et  graves  de  la 
syphilis  ;  elles  ont  évidemment  leur  importance  dans  ce  cas,  mais 
elles  sont  bien  plus  utiles  encore  dans  le  premier  stade. 

Le  traitement  par  les  pilules  de  sublimé  est  également  suivi  de 
succès,  mais  a  l’inconvénient  d’amener  les  troubles  digestifs. 

L’auteur  n’a  pas  essayé  les  injections  cutanées  de  calomel  recom¬ 
mandées  en  Italie;  elles  semblent  cependant  rçériter  une  certaine 
attention,  bien  qu’elles  soient  fréquemment  suivies  de  nécrose  du 
tissu  conjonctif. 

Les  injections  sous-cutanées  de  sublimé  (l’auteur  en  a  recueilli 
200  observations)  n’offrent  pas  de  résultats  aussi  certains  que  les 
frictions;  il  est  cependant  des  cas  où  ce  moyen  est  indiqué. 

L’iodure  de  potassium  agit  par  ses  propriétés  antiphlogistiques  sur 
le  système  lymphatique,  et  calme  également  les  douleurs  de  tête,  de 
la  nuque  et  des  membres,  désignées  sous  le  nom  de  douleurs  rhuma¬ 
tismales;  après  l’usage  prolongé  de  l’iodure  de  potassium,  on  voit  dis¬ 
paraître  les  accidents  du  premier  stade  de  la  syphilis  ;  mais  ce  fait 
a  lieu  même  sans  traitement  général.  Les  formes  très-prononcées  de 
la  syphilisne  disparaissent  cependant  pas  àl’aide  de  ce  moyen  comme 
à  l’aide  de  mercure. 

Le  chlorure  de  potassium,  recommandé  dans  ces  derniers  temps, 
n’a  aucun  effet.  Le  chromate  de  potasse  doit  être  complètement  rejeté, 
car  ce  sel  cautérise  la  muqueuse  stomacale.  Les  décoctions  ne  sont 
d’aucune  utilité.  Comme  la  syphilis  est  une  maladie  de  longue  durée, 
il  ne  faut  jamais  perdre  l’hygiène  générale  de  vue. 

Le  traitement  local  des  accidents  syphilitiques  mérite  toute  atten¬ 
tion  :  le  traitement  interne  seul  ne  suffit  point.  Les  accidents  syphi¬ 
litiques  de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  (papules,  pustules),  dispa¬ 
raissent  sous  l’influence  de  bains  locaux,  de  frictions,  etc.  Le  sublimé, 
le  précipité  blanc  ou  rouge,  l’emplâtre  de  Vigo,  sont  les  meilleures 
préparations.  Dans  le  cas  d’ulcération  de  la  peau,  employer  :  une 
solution  concentrée  de  sulfate  de  cuivre,  puis,  dès  qu’il  existe  des 
plaies  nettes,  un  pansement  occlusif  avec  de  l’emplâtre  de  Vigo.  Cette 
méthode  est  généralement  suivie  de  meilleurs  résultats  que  les  cau¬ 
térisations,  l’emploi  des  pommades  au  précipité  rouge  ou  les  prépa¬ 
rations  iodées.  Le  sulfate  de  cuivre  provoque  une  douleur  aussi  vive 
que  les  autres  caustiques,  mais  il  a  l’avantage  de  pénétrer  plus  exac¬ 
tement  dans  les  tissus  infiltrés  et  de  mieux  les  séparer  des  parties 
saines. 

Les  lésions  du  neï,  du  pharynx  et  du  larynx  méritent  une  attention 
spéciale.  L’auteur  s’est  vu  forcé  de  pratiquer  la  trachéotomie  à  plu¬ 
sieurs  reprises  (la  syphilis  et  les  frictions  mercurielles  n’ont  aucune 
action  sur  la  marche  de  la  plaie);  il  engage  de  ne  pas  attendre  au 
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dernier  moment  pour  pratiquer  la  trachéotomie.  L’auteur  insiste 
pour  qu’on  engage  les  malades  à  maintenir  toujours  très-proprement 
les  premières  parties  des  voies  aériennes. 

Les  érythèmes  syphiliques  et  les  exsudais  folliculaires  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngée  sont  souvent  pris  pour  de  simples  affections  catar¬ 
rhales,  et  la  persistance  de  la  maladie  seule  éveille  l’attention.  Dans 
les  deux  cas  il  faut  employer  les  astringents  sous  différentes  formes 
le  chlorure  do  chaux,  l’hypermanganate  de  potasse,  l’acide  phé- 
nique,  etc.).  Pour  les  ulcérations  des  lèvres,  il  faut  préférer  une  solu¬ 
tion  do  sublimé  dans  l’alcool  è  la  pierre  infernale;  on  ne  détruit  pas 
l’élasticité  de  la  peau  par  ce  moyen  comme  avec  les  autres  caustiques; 
après  la  cautérisation,  on  applique  un  peu  d’ouate  et  on  ordonne  un 
repos  de  quelques  heures.  Pour  les  accidents  de  l’anus,  du  périnée, 
de  la  vulve,  du  gland,  l’auteur  recommande  une  solution  de  0,18  par¬ 
ties  de  sublimé  dans  30  parties  de  collodion  et0,6  d’huile  de  ricin. 
Pour  les  papules  saillantes  et  humides  et  les  ulcérations  granuleuses, 
l’auteur  recommande  l’emplâtre  mercuriel  étendu  avec  partie  égaie 
d’emplâtre  de  savon  sur  de  la  toile  douce.  Les  lésions  des  gencives 
seront  touchées  â  l’aide  d’un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de 
sublimé;  cette  solution  n’attaque  pas  les  dents,  mais  fait  tomber  les 
mastics  introduits  dans  les  trous  de  carie  et  qui  ne  sont  pas  en  or. 
Les  affections  syphilitiques  chroniques  du  voile  du  palais  peuvent 
occasionner  des  troubles  dans  les  mouvements  de  ces  organes  ;  on 
se  servira  alors  de  pulvérisations  de  poudre  d’alun,  de  sulfate  de  zinc 
et  de  tannin.  L’auteur  recommande  des  inhalations  répétées  de  chio- 
roforme  ou  d’éther  dans  les  cas  de  lésions  douloureuses  de  la  cavité 
buccale. 
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Patliologic  Médico-cli&rnrgicale. 

DEUX  OBSEEVATIONS  DE  LYMPHOME. 

•1°  Lymphosarcome  du.  sternum  avec  métastase  dans  les  viscères. 

Jean  Brustle,  28  ans,  cordonnier,  est  entré  à  l’hôpital  le  H  mars 
1869.  Sa  mère  vit  encore  et  se  porte  bien  ;  son  père  est  mort  depuis 
plusieurs  années  (d’emphysème?).  Il  a  été  soldat;  avant  et  pendant 
son  service  il  a  toujours  été  bien  portant.  Il  y  a  une  année  environ, 
il  a  eu,  au  sternum,  une  tumeur  qui  fut  enlevée  et  dont  la  nature 
nous  est  inconnue.  Maintenant,  il  porte  au  même  point  une  tumeur 
plus  volumineuse,  dure,  qui  n’est  pas  douloureuse.  Depuis  l’automne 
dernier,  il  éprouve  au  cou  une  sensation  de  corps  étranger,  qui  est 
devenue  de  plus  en  plus  distincte.  Six  semaines  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  ressentit  un  point  de  côté  à  gauche,  sans  fièvre;. il  con¬ 
tinua  à  travailler  encore  huit  Jours.  Il  survint  ensuite  une  violente 
dyspnée,  des  envies  de  vomir,  mais  il  y  eut  toujours  peu  ou  pas  dé 
fièvre.  Un  médecin,  qu’il  consulta  une  fois,  diagnostiqua  une  pleu¬ 
résie,  et  lui  prescrivit  un  traitement  en  conséquence.  A  son  dire,  il 
avait  continuellement  maigri  depuis  le  début  de  sa  maladie;  il  est 
de  taille  moyenne,  maigre,  d’un  teint  gris  pâle;  le  pouls  est  peu 
fréquent,  la,  température  de  la  peau  un  peu' augmentée;  il  ne  se 
plaint  d’aucune  douleur,  mais  de  dyspnée;  il  respire  vite  (56);  les 
muscles  auxiliaires  de  la  respiration  sont  en  jeu  ;  il  est  souvent  obligé 
de  s’asseoir.  L’appétit  est  médiocre:  la  langue  recouverte  d’un  enduit 
très-léger.  Soif  modérée. 

Le  côté  gauche  du  thorax  (en  arrière)  est  dilaté.;  les  espaces  in¬ 
tercostaux  n’ont  pas  tout  à  fait  disparu  en  bas  et  en  arrière  ;  en  ce 
point,  le  thorax  prend  encore  une  part  notable  aux  mouvements  res¬ 
piratoires,  mais  moins  que  du  côté  droit.  A  gauche,  en  arrière, 
le  son  est  partout  plus  sourd.  Tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
matité;  au  niveau  du  scapulum,  matité  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
poitrine.  Dans  l’aisselle,  matité  jusqu’à  la  huitième  côte;  plus  bas  le 
son  devient  clair.  En  avant,  au  niveau  de  la  ligne  mammaire,  la  ma¬ 
tité  commence  à  la  deuxième  côte;  elle  s’étend  sur  la  droite  jusqu’au 
milieu  du  sternum.  A  droite,  en  arrière,  le  thorax  est  partout  so¬ 
nore  ;  à  gauche,  en  arrière,  on  entend  assez  distinctement  le  mur¬ 
mure  respiratoire  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  il  en  est  de  même 
au  niveau  du  scapulum  ;  cependant,  en  haut  la  respiration  prend  le 
caractère  bronchique.  En  bas,  du  même  côté,  on  entend  des  râles 
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d’emphysème,  surtout  en  sé  rapprochant  de  là  ligne  axillaire.  A 
gauche,  en  avant,  on  entend  faiblement  la  respiration  jusqu’à  la 
troisième  côte.  A  droite,  en  avant,  partout  respiration  puérile.  La  ma¬ 
tité  de  la  moitié  gauche  et  antérieure  du  thoraS,  se  confond  avec  la 
matité  cardiaque.  On  ne  sent  pas  le  choc  du  coeur  au  point  normal, 
tandis  qu’on  lé  sent  très-nettement  et  on'peüt  l’apercevoir  au  niveau 
de  l’épigastrê-,  c’est  encore  là  qu’on  entend  le  mieux  les  bruits  car¬ 
diaques  qui  sont  un  peu  affaiblis.  A  gauche,  en  avant,  on  sent  les 
vibrations  thoraciques  jusqu’à  la  troisième  côte;  plus  bas  elles  ont 
disparu;  en  arrière,  on  les  sent  légèrement  au  niveau  dé  l’épine 
du  scapulum  et  le  long  de  la  colonne  vertébrâle,  partout  ailleurs 
elles  ont  disparu.  ’■  ' 

A  là  base  de  la  langue  on  constate  l’existeiicé  d’urié  tümeür.  ' 

Au  point  où  l’on  entendait  des  râles  d’emphysème  et  plus  tard  un 
timbre  métallique,  et  où  les  espaces  intercostaux  se  tendaient  le  plus 
pendant  T’inSpiratioU  (à 'gauche  en  arrière  de  là  ligne  àxill'àîré),  on  fit 
une  ponction  ;  il  s’écoula  environ  quatre  vertes  d’un  liquide  p6ü 
dense  et  rosé.  Le  tiiïibfe  rnétalliqüédièpanlt,  ainëi  qdè  les  râles  d’ém- 
physème,  aussitôt  après  la  ponction  ;  ils  reparurent  un  peu  vers  le 
soir. 

La  nuit  du  12  au  13  fut  bonne.  La  respiration  dévint  tranquille, 
les  muscles  auxiliaires  cessèrent  de  fohCtîonnér.  Sontffîté  en  ar¬ 
rière  et  en  haut,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,'  étj  àu-dèssous 
du  scapulum,  le  son  est  un  peu  sourd;  tout  à  fait  en  bas,  matité. 
Le  cœur  est  dans  sa  position  normale. 

Le  15.  La  déglutition  devint  impossible.  On  emploie  la  sonde  œso¬ 
phagienne.  L’épanchement  augmenta  le  second  jour  après  l’opéra¬ 
tion,  et  s’accrut  ensuite  continuellement.  La  dyspnée  augmenta  éga¬ 
lement.  En  arrière  et  sur  le  côté,  partout  respiration  bronchique  , 
râles  sonores,  çà  et  là  timbré  métallique.  En  avant,  respiration 
faible;  vers  le  maméloP,  respiration  bronchique.  Matité  en  arrière 
presque  jusqu’à  la  sixième  côte. 

Le  19.  Accès  de  suffocation.  Ponction  dû  thorax  âü  même  point 
que  précédemment,  mais  sans  succès  ;  un  caillot  oblïtërà  là  Canule 
Le  23'.  On  constate  à  droite  Un  épanchement  pleurétique  d’une 
hauteur  égale  à  quatre  travers  de  doigts.  On' voit  aUgmeutér  là 
dyspnée,  la  pâleur,  rih'âUitiôn,  là  tnàtifél  Mbrf  dan's’la  nuit'du  À  au 
4  àml.  Dès  le  premier  joUr,  on  poYta  lé  diâgnostîè  pléUrésié  cancé¬ 
reuse.  ,  «  ■  '  ’ 

Autopsie,  dadàvre  de  taille  moyenne,  trèé-ainaigri,  pêâu  d’un'é 
teinte  gris  pâle,  roideur  cadavérique,  gurlë  sternum  sfége  une  cica¬ 
trice  large  comme  là  pàUme  de  la  main,  et  dans  cèllé-ci,  Une  iuineur 
du  volume  d'une  grosse  noix,  dense,  traversée  par  de  petites  cavités 
remplies  de  liquide,  intimement  unie  an  tissu  voisin.  Les  muscles 
sont  brun-rouge.  Des  deux  côtés,  à  la  partie  inférieure,  le  thorax  est 
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très-distendu,  le  foie  est  abaissé  avec  le  diaphragme;  il  en  est  de 
même  des  autres  viscères  abdominaux.  Dans  le  péritoine,  quelques 
onces  d’un  liquide  clair.  Le  foie  est  brun-rouge,  rempli  d’un  sang 
liquide  et  foncé.  Dans  les  veines  caves,  gros  caillots  fibrineux.  La  rate 
est  augmentée  de  volume;  son  tissu  est  mou,  d’un  brun  pâle;  on 
aperçoit  ses  follicules  comme  de  petites  nodosités,  grises  et  molles. 
Dans  son  intérieur,  près  de  sa  face  concave,  on  trouve  une  tumeur 
ronde,  dense,  blanche,  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme.  Elle  est 
nettement  circonsprite,  adhère  lâchement  au  tissu.  Due  autre  tumeur 
plus  petite,  est  située  dans  le  tissu  conjonctif  du  hile.  L’estomac  est 
rétracté,  contient  un  liquide  couleur  chocolat;  sa  muqueuse  pré¬ 
sente  quelques  petites  érosions  hémorrhagiques.  Le  pancréas  est 
dense.  Les  glandes  mésaraïques  sont  petites.  Les  deux  reins  sont 
congestionnés;  leurs  pupilles  sont  blanches. 

Dans  la  plèvre  droite  on  trouve  le  poumon  congestionné  réduit  à 
un  petit  volume,  et  un  grand  nombre  de  tumeurs  qui  atteignent 
même  le  volume  du  poing;  elles  s’insèrent  en  grande  partie  sur  la 
plèvre  pulmonaire  et  diaphragmatique,  quelques-unes  sur  la  plèvre 
costale,  un  très-petit  nombre  sur  le  poumon  lui-même.  La  plupart 
sont  pediculées;  elles  adhèrent  les  unes  aux  autres  ou  aux  poumons, 
par  un  tissu  conjonctif  très-vasculaire,  fasciculé,  en  forme  de  mem¬ 
brane.  Elles  sont  mamelonnées,  et  sur  les  grosses  tumeurs  s’im¬ 
plantent  de  plus  petites  du  volume  d’un  pois  ou  d’une  noisette.  Le 
lobe  inférieur  du  poumon  est  comprimé,  absolument  privé  d’air, 
tandis  que  le  lobe  supérieur  est  aéré,  rempli  d’une  écume  grise.  A 
la  coupe,  les  tumeurs  offrent  une  surface  gris-pâle,  donnent  un  suc 
aqueux,  et  paraissent  formées  d’un  amas  de  petites  tumeurs,  dont 
les  plus  centrales  sont  plus  grosses,  plus  molles,  plus  grises,  munies 
de  lacunes  remplies  de  liquide.  Dans  une  tumeur  de  la  grosseur  du 
poing,  implantée  sur  le  lobe  supérieur,  on  trouva  une  cavité  du  vo¬ 
lume  d’une  noix  remplie  d’une  masse  ramollie.  On  trouve  dans  ces 
tumeurs  beaucoup  de  petites  hémorrhagies  et  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  très-fins,  suivant  la  charpente  fibreuse.  Dans  la  plèvre 
droite,  S  à  6  onces  de  sérum  sanguinolent. 

Dans  la  plèvre  gauche,  enkystée  entre  le  lobe  supérieur  et  le  lobe 
inférieur,  environ  un  verre  d’un  liquide  clair,  jaunâtre;  le  reste  de 
la  plèvre  est  occupé  par  le  poumon  très-fortement  comprimé,  et  par 
des  tumeurs  énormes.  La  plus  grosse  est  implantée  sur  le  lobe  infé¬ 
rieur;  elle  est  située  en  arrière  et  au-dessous  du  coeur;  elle  atteint  le 
volume  d’une  tête  d’enfant.  Dans  l’intérieur  du  poumon,  on  trouve 
aussi  des  tumeurs  du  volume  d’un  œuf  d’oie.  Elles  ont  une  consis¬ 
tance  médullaire,  leur  périphérie  est  plus  molle,  plus  vasculaire,  leur 
centre  un  peu  plus  dense,  mais  çà  et  là  ramolli,  grisâtre  et  blanc. 

Le  cœur  contient,  dans  l’épaisseur  du  ventricule  droit,  près  de  l’o¬ 
reillette,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  blanche,  bien  circons- 
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crite,  qu  on  aperçoit  à  travers  le  péricarde.  Elle  est  en  contact  di¬ 
rect  avec  cette  membrane  et  avec  l’endocarde.  Elle  fait  un  peu 
saillie  dans  l’oreillette  gauche  et  dans  le  ventricule  droit.  L’œso¬ 
phage  et  l’aorte  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  ganglions  des  médiasliiis  sont  foncés,  volumineux.  Sur  la 
langue,  à  -1  centimètre  et  demi  en  avant  de  l’épiglotte,  un  peu  à 
gauche,  siège  une  tumeur  à  large  base,  lobulée,  du  volume  d’une 
noix,  couverte  en  grande  partie  par  une  sorte  d’eschare  sanieuse.  Ses 
limites  ne  sont  pas  nettes  ;  elle  se  continue  d’une  façon  insensible 
avec  le  tissu  voisin. 

L’aspect  que  présente  la  coupe  de  ces  tumeurs  est  partout  le 
même  ;  il  ne  diffère  que  par  les  détails.  On  a  une  charpente  conjonc¬ 
tive  formant  des  alvéoles  grandes  et  petites,  et  renfermant  des  masses 
blanchâtres,  gris-rouge,  semblables  au  tissu  glandulaire  du  thymus 
ou  du  corps  thyroïde.  Dans  quelques  tumeurs,  on  rencontre  des 
foyers  de  ramollissement,  surtout  au  centre,  mais  aussi  à  la  péri¬ 
phérie  ;  ils  sont  formés  par  une  masse  fluide,  sanieuse,  qu’on  recon¬ 
naît  composée  de  détritus  des  tissus  et  de  granulations  graisseuses. 
Le  tissu  conjonctif  est  tantôt  dense,  tantôt  mou,  grisâtre. 

L’examen  au  microscope  montre  peu  de  différence  d’une  tumeur  à 
l’autre. 

Aux  points  où  le  tissu  conjonctif  est  abondant  et  dense,  le  tissu 
est  surtout  fibreux,  renferme  peu  de  cellules;  aux  points  ramollis, 
il  est  lâchement  fasciculé.  Là  où  de  grosses  travées  circonscrivent 
dos  points  moins  denses,  le  tissu  conjonctif  forme  un  réseau  fine¬ 
ment  anastomosé  qui  sert  de  soutien  aux  éléments.  L’aspect  de  ce 
réseau  est  variable  :  souvent  il  forme  des  mailles  arrondies  comme 
dans  le  cancer  (mais  les  cellules  épithéliales  manquent);  d’autres 
fois,  les  fibres  marchent  en  cordons  parallèles,  longitudinaux,  s’anas¬ 
tomosant  sous  des  angles  différents,  formant  ainsi  des  mailles  oblon- 
gues  ;  ou  bien  enfin,  elles  forment  un  fin  réticulum  dans  les  alvéoles 
duquel  une,  deux  ou  trois  cellules  trouvent  place.  Les  cellules, si¬ 
tuées  dans  tous  ces  espaces  sont  rondes,  à  un  ou  plusieurs  noyaux, 
pâles,  légèrement  granuleuses,  parfaitement  semblables  par  leur 
forme  et  leur  grandeur,  aux  cellules  lymphatiques.  En  quelques  en¬ 
droits,  le  réticulum  et  les  cellules  disparaissent,  des  cellules  rondes 
et  fusiformes  forment  toute  la  masse.  Cependant  ces  altérations, 
semblables  à  celles  du  vrai  sarcome,  sont  rares;  elles  se  rencontrent 
dans  les  points  ramollis  du  tissu.  Nulle  part;,  on  ne  trouve  sur  ces 
tumeurs  de  véritable  transformation  caséeuse. 

Examinons  maintenant  la  tumeur  sternale.  Nous  ne  connaissons 
point  la  nature  réelle  de  la  tumeur  qui  parut  la  première  fois  en  ce 
point.  La  seconde  tumeur  est  dense,  mamelonnée,  blanchâtre;  à  la 
coupe,  elle  présente  de  petites  cavités  remplies  d’une  masse  fluide.  A 
l’examen  microscopique,  on  la  trouve  formée  de  tissu  conjonctif  fas- 
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cicuié.  Ou  porterait  diagnostic  fibroipe  si  sa  structure  ne  dif¬ 
férait  en  certains  points,  surtout  aux  points  où  existent  des  lacunes 
remplies  de  liquide;  là,  le  stroma  conjonctif  est  plus  lâche,  les  cor¬ 
puscules  conjonctifs  sont  plus  développés,  plus  nombreux,  et  l’on 
rencontre  des  cellules  rondes  semblables  aux  cellules  lymphatiques; 
ces,  dernières  sont  placées  dans  des  lacunes  allongées;  il  n’y  a  pas 
de  réficulum.  En  d’autres  points,  le  tissu  conjonctif  est  parseiné  de 
ces  cellules  réparties  d’une  façon  égale.  Les  vésicules,  remplies  do 
liquide,  spnt  dues  au  çantOiHissqment  de  ces  pafties.  De  même  que, 
pour  les  tumeurs  internes,  on  ne  peut  donner  à  cette  tumeur  d’autre 
aenq  que  celui  dp  lymphpsarcome. 

Si  nous  considérons  la  marche  dp  la  maladie  et  les  résultats  dp 
^examen  histologique,  nous  voyons  que  la  maladie  est  intéressante, 
non-seulement  par  son  extension,  sa  généralisation,  mais  encore  par 
la  constitution  des  tumeurs  primaires  et  secondaires,  par  la  rareté 
du  mode  de  développement,  par  les  organes  qu’a  pour  ainsi  dire 
choisis  la  métastase,  On  a  affaire  à  des  tumeurs  qui  tiennent  à  la  fois 
du  fibrome,  du  sarcome  et  du  lymphome.  Virchow  a  fait  connaître 
la  généralisation  de  c,es  tumeurs,  mais  leur  point  de  départ  est  habi¬ 
tuellement  dans,  les  glandes.  On  a  noté  la  métastase  dans  la  rate, 
le  foie,  les  poumons,  les  reins,  mais  pas  encore  dans  le  cœur  et  la 
langues  Ordinairement  ces  tumeurs  sont  diffuses;  ici,  nous  avons 
des  tumeurs  circonscrites. 

I”  ,  liype^piasique  des  ganglions  mésentériques  et  tymphome 

iê  l’estomac. 

N...-;  69'  Ùfjÿ,  de  Mùtë  ststùl'e,  systèmè  musculaire  et  osseux  très- 
dëÉéldppé,  jouissait,  jusqu’au  début  de  l’hiver  précédent,  d'une 
éxcëllenté  gaiité.  Il  y  a  quinze  ans,  il  ébt  Un  âhthfax  à  la  lèvre  sü- 
périeubé,  accGiUpàgUé  d’une  fièvre  violente  ;  dé  graiidés  incisions, 
faitè'è  èn  tehipà  dôhvénable,  attienèfeut  0110  guébison  relativement 
rapraé;  të  naaikde  avait  très-bonne  mine  pour  Son  âge,  son  appétit 
était  ëlÉCénetlt,  fees  digestions  pâbfaites  ;■  il  mofltbait  Unè  activité  infa- 
M'^àblë' datté ‘Sèé 'ïbavaUx 'sèiétitifiqués.  Dâilé  rhiVèr  1868-69,  Son 
entbtlragè'r'ëma#qU’â  (jU’il  ^fiiâlgrissâit  pëU  à  pëU  ;  d’îtiiléUbs,  son  âp- 
^ëtit,-  sëa  di‘gêstiOfis,  'ëa'  bonne  humélib' sdh-  activité  intèlléfctuellé; 
restèrent  les  thèmes.'  ‘ 

AU  CorBfiienCèirie&t  dë  juin  de  l’aundé  précédente,  il  eut  un  oa- 
târbhè  BroiichiqUé  qui  fût  négligé  àü  début,  tUaiS  la  dyspnée'  aug¬ 
mentant,  exigea  l’intervëiltion  du  thédeciu.  Là  sbüdbîté  du  thdbàx 
était  fldbmàte,  taàié  On  ëilténdàit  dë  gros  râlès;  SécS  et  hUtnidéS,  à 
lâ  {làbtié  fidStébîëüfe  ét  iiifériëürë  dëS  dëüx!  fidÜftibnS,  ët  dê  ifldS; 
eïi  Un  fiôîîit  ëlrcénSCWt  sflb  lés  pàbtiëS  làfébaléS  du  pdünîdn  gaufchë, 
dfes  ÉÉlëè  fihs;  Là  dysptfëé  ttlôaéfdé ’tt’àUgniëilta'' gùèrê  dàtls  lè  Cours 
(lë'da'inaladie.  L’expéctoratiôii  bare  et  visquëüse  au  début,  dévint 
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séro-pituiteuse  dans  la  deuxième  semaine-,  à  la  Cn  de  la  troisième 
semaine,  après  des  sueurs  abondantes,  de  la  dyspnée,  des  accès  de 
toux,  l’expectoration  diminua,  la  fièvre  disparut,  le  malade  fut  assez 
bien  pour  quitter  le  lit  et  la  cliambre,  et  entreprendre  de  petites 
promenades.  Ce  qu’il  y  eut  d’élonnant,  c’est  que  dans  le  cours  de 
cette  bronchite  capillaire,  de  marche  si  bénigne,  dès  les  premiers 
jours  il  apparut  un  œdème  des  deux  pieds;  cet  œdème  s’étendit  à 
tout  te  membre  inférieur,  aux  parois  de  l’abdomen,  gagna  même 
les  mains  et  les  avant-bras.  Toutes  ces  hydropisies  disparurent 
assez  vite  à  la  troisième  semaine  de  la  maladie.  Jamais  l’urine  ne 
contint  d’albumine.  Pour  activer  la  convalescence,  on  envoya  le 
malade  aux  eaux  de  Petersthal,  dans  la  seconde  moitié  du  mois  de 
juillet. 

11  but  ces  eaux,  prit  quelques  bains,  et  s’en  trouva  si  bien,  que 
trois  semaines  après  il  retourna  chez  lui  bien  mieux  portant,  mais 
encore  plus  amaigri,  et  il  était  revenu  un  léger  œdème  des  pieds. 
Cette  amélioration  relative  dura  jusqu’au  commencement  de  sep¬ 
tembre;  alors,  sans  cause  apparente,  l’appétit  diminua,  la  langue  se 
couvrit  d’un  enduit  blanc  jaunâtre;  amertume  dans  la  bouche,  sen¬ 
sation  de  pression  à  l’estomac,  renvois  acides.  Ces  symptômes  aug¬ 
mentèrent  lorsque  le  malade,  le  9  septembre,  assista  à  un  repas  où 
il  prit  peu  de  chose,  mais  des  mets  d’une  digestion  difficile.  Les  selles 
restèrent  régulières. 

A  partir  du  20  septembre,  vomissements  quotidiens;  au  début, 
ils  surviennent  après  les  repas,  sont  accompagnés  d’un  malaise  va¬ 
riable,  se  composent  d’aliments  et  de  liquides  acides  et  muqueux; 
plus  tard,  ils  deviennent  plus  fréquents  et  plus  violents;  ils  revien¬ 
nent  même  à  jeun,  se  composent  surtout  d’un  mucus  noirâtre  ou 
brun  jaune,  grumeleux.  Les  selles  deviennent  irrégulières  et  doi¬ 
vent  être  provoquées  artificiellement.  Les  matières  fécales,  solides 
ou.  demi  solides,  sont  couleur  thé  ;  on  n’y  trouve  jamais  de  sang. 
L’amaigrissement  et  la  faiblesse  font  des  progrès  appparents  ;  grâce 
à  la  perte  d’appétit,  ils  avaient  atteint  au  commencement  d’octobre 
un  degré  très-élevé.  Les  syncopes  n’étaient  pas  rares,  le  pouls  très- 
petit  et  fréquent,  les  extrémités  froides.  Le  malade,  qui  allait  en¬ 
core  un  peu,  et  remplissait  môme  en  partie  les  fonctions  de  son 
emploi,  ne  put  désormais  quitter  le  lit;  l’abdomen  excavé  se  laissait 
facilement  explorer;  on  ne  trouva  de  tumeur  d’aucun  organe,  seule¬ 
ment  on  sentit  assez  distinctement  une  tumeur  siégeant  à  la  région 
iléo-cæcale.  Sur  les  autres  pointS'du  corps,  on  ne  trouva  nulle  part 
de  gonflement  ganglionnaire.  L’œdème  des  pieds  n’avait  pas  aug¬ 
menté.  Les  vomissements,  qui  avaient  résisté,  à  tout  médicament, 
s’arrêtèrent  subitement  le  6  octobre.  On.  put  alors  donner  au  malade 
une  nourriture  plus  forte  et  du  vin  généreux,  qu’il  supporta  bien. 
Cependant,  la  prostration  des  forces  augmente  si  rapidement,  qu’on 
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a  un  tableau  semblable  à  celui  que  priisenterait  une  hémorrhagie  in¬ 
terne.  Mort  dans  la  nuit  du  11  au  12  octobre. 

Autopsie  faite  le  13  octobre.  L’estomac  est  de  grandeur  normale; 
ses  parois  présentent,  vers  le  pylore,  un  épaississement  de  forme 
annulaire,  sans  rétrécissement  de  l’orifice.  La  muqueuse  tuméfiée, 
était  en  partie  brun  rouge;  par  places,  légèrem.ent  rouge.  L’estomac 
contient  une  certaine  quantité  d’un  liquide  brun  noir,  d’une  odeur 
désagréable,  à  réaction  très- acide.  Dans  les  intestins  :  liquide  cou¬ 
leur  tlié,  mais  aucune  altération  des  parois.  Dans  lo  mésentère,  près 
du  caecum  ;  tumeur  lisse  grosse  comme  le  poing,  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre,  assez  dense.  Autour  d’elle,  les  ganglions  mésentériques  sont 
du  volume  d’une  noix  à  celui  d’un  œuf  de  pigeon.  La  rate  est  peu 
volumineuse  ;  la  capsule  est  épaisse.  Le  rein  droit  était  un  peu  atro¬ 
phié.  Aucune  lésion  des  organes  thoraciques;  le  cœur  est  seulement  un 
peu  graisseux.  Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert.  Jamais  il  n’y  eut  augmen¬ 
tation  des  globules  blancs  du  sang. 

J’ai  examiné  d’une  façon  spéciale  les  tumeurs  du  mésentère  et  de 
l’estomac. 

L’une  des  tumeurs  mésentériques  avait  acquis  un  développement 
considérable,  tandis  que  les  autres,  qu’on  pouvait  compter  par  dou¬ 
zaines,  étaient  peu  volumineuses,  Ces  tumeurs  sont  lisses,  libres  entre 
les  feuillets  du  mésentère;  elles  ont  une  enveloppe  conjonctive;  leur 
forme  est  ronde  ou  ovale.  Leur  surface  n’est  pas  égale,  mais  présente 
des  nodosités  ;  elles  paraissent  formées  d’une  agglomération  de  tu¬ 
meurs.  Entre  elles,  on  trouve  quelques  ganglions  lymphaliques  un 
peu  volumineu.x.  Leur  coupe  offre  un  aspect  à  peu  près  partout  le 
même;  elle  est  homogène,  peu  humide,  gris  blanchâtre,  souvent  d’as¬ 
pect  médullaire;  les  plus  grosses  tumeurs  sont  plus  denses,  comme 
carnifîées. 

A  l’examen  micrographique,  les  petites  tumeurs  sont,  comme 
on  s'y  attendait,  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés.  Dans  les 
grosses  tumeurs,  prolifération  cellulaire  dans  les  travées  fibreuses, 
comme  dans  le  réticulum;  de  sorte  que  la  glande  présente  un  as¬ 
pect  homogène.  On  trouve  seulement  un  réseau  à  mailles  fines  for¬ 
mant  des  alvéoles  tantôt  rondes,  tantôt  ovales,  dans  lesquelles 
sont  les  cellules  lymphatiques;  elles  n’en  contiennent  chacune  qu’un 
petit  nombre.  Dans  les  tumeurs  les  plus  volumineuses,  on  trouve 
plus  de  tissu  conjonctif,  d’où  leur  consistance  plus  grande  et  leur 
apparence  charnue.  En  certains  points,  des  travées  conjonctives  en¬ 
voient  des  rayons  qui  se  perdent  peu  à  peu  dans  le  réticulum  voisin. 
Le  tissu  conjonctif  est  homogène  ou  composé  de  fibres  très-serrées 
avec  peu  de  corpuscules.  Souvent,  le  passage  au  réticulum  voisin  est 
marqué  par  des  cellules  étoilées,  dont  les  prolongements  s’allongent 
de  plus  en  plus.  Excepté  quelques  fentes  remplies  de  liquide,  on  ne 
trouve  pas  d’autre  altération  dans  ces  tumeurs  ;  elles  ne  présentent 
pas  de  Taraollissement,  ni  de  transformation  caséeuse  ou  calcaire. 
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Los  parois  de  l’estomac  sont  un  peu  épaissies;  la  séreuse  et  la 
couche  musculaire  prennent  un  peu  part  à  cet  épaississement,  mais  il 
est  surtout  dû  aux  couches  sous-muqueuse  et  muqueuse.  Cette  der¬ 
nière  présente  les  altérations  du  catarrhe  chronique,  hyperémie  vei¬ 
neuse,  formation  de  villosités,  coloration  grisâtre,  nombreuses  ecchy¬ 
moses.  La  zone  pylorique  est,  dans  sa  moitié  externe  qui  touche  au 
pylore,  plus  épaisse  et  moins  souple  que  le  reste  de  l’estomac.  On 
voit  encore  en  ce  point,  des  plaques  de  2  pouces  de  longueur  sur  1  de 
largeur,  s’élevant  comme  des  tumeurs  au-dessus  des  parties  voisines  ; 
une  plaque  est  située  â  la  partie  antérieure,  l’autre  à  la  partie  pos¬ 
térieure,  et  entourent  ainsi  l’orifice  pylorique  comme  un  anneau. 
Elles  sont  situées  dans  la  couche  sous-muqueuse,  et  sont  en  contact 
d’un  côté,  avec  la  muqueuse;  de  l’autre,  avec  la  tunique  musculeuse. 
A  la  coupe,  ces  tumeurs  sont  blanchâtres,  homogènes,  denses.  Le 
duodénum  ne  présente  aucune  altération  digne  d’ètre  mentionnée. 

La  muqueuse,  sur  la  partie  épaissie  du  pylore,  est  plus  lisse,  plus 
mince  qu’aux  autres  points.  Si  on  coupe  la  tumeur,  la  ligne  de  sé¬ 
paration  d’avec  la  muqueuse  est  marquée  par  une  ligne  rouge  paral¬ 
lèle  à  la  surface  de  cette  dernière.  Sur  certains  points,  la  ligne  rouge 
arrive  à  la  surface:  il  en  est  ainsi  des  endroits  où  la  muqueuse  devient 
de  plus  en  plus  mince  et  même  disparait.  L’examen  macrographique 
vient  confirmer  l’opinion  produite  par  l’examen  microscopique.  La 
partie  où  existe  le  catarrhe  chronique,  est  couverte  d’excroissances 
polypeuses.  La  ligne  rouge  est  formée  par  un  réseau  de  vaisseaux 
remplis  de  caillots  et  de  débris  de  globules  sanguins;  il  est  souvent 
interrompu  par  des  couches  de  tissu  conjonctif  présentant  beaucoup 
de  noyaux.  Pius  près  de  la  tumeur,  la  prolifération  papillaire  aug¬ 
mente,  les  glândes  deviennent  plus  petites,  plus  rares;  enfin,  on  ne 
trouve  plus  qu’une  couche  de  tissu  conjonctif  homogène,  avec  des 
granules  graisseux,  de  petites  cellules,  des  noyaux,  un  réseau  de 
lignes  rouges,  reste  des  vaisseaux.  Enfin,  là  où  la  muqueuse  est  com¬ 
plètement  atrophiée,  la  couche  vasculaire  est  à  nu  ou  couverte  d’une 
mince  couche  conjonctive  ;  plus  loin,  la  couche  vasculaire  disparaît. 
En  ces  points,  la  lumeur  elle-même  forme  la  surface  interne  de  l’es¬ 
tomac.  La  séreuse  est  plus  épaisse  au  niveau  du  pylore,  plus  facile¬ 
ment  séparable  de  la  tunique  musculeuse  qui  est  elle-même  épaissie. 
Les  tumeurs  ne  sont  pas  nettement  séparées  de  la  tunique  muscu¬ 
laire,  mais  pénètrent  par  de  petits  cordons,  des  lignes  et  des  points, 
dans  la  couche  musculaire.  L’examen  micrographique  confirme  ces 
faits  qu'on  voit  à  l’œil  nu  ;  les  couches  musculaires  sont  interrom¬ 
pues  par  le  tissu  de  la  néoplasie. 

Examinons  celle-ci  d’un  peu  plus  près.  Un  tissu  conjonctif,  fine¬ 
ment  fibrillaire,  forme  un  stroma.  Les  fibres  ne  forment  nulle  part 
de  gros  faisceaux,  mais  de  petits  faisceaux  s’anastomosant,  s’entre¬ 
croisant,  formant  un  réseau  très-fin  dont  chaque  maille  ne  contient 
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que  quelques  cellules.  En  un  mot,  nous  avons  un  réticulum  plein  de 
cellules  lymphatiques,  et  la  tumeur  de  l’estomac  a,  histologiquement, 
des  rapports  très-intimes  avec  les  tumeurs  du  mésentère.  Le  tissu 
lymphatique  pénètre  aussi  entre  les  couches  musculaires;  on  y 
trouve  aussi  un  réticulum  et  des  cellules.  Les  cellules  sont  légère¬ 
ment  troubles,  munies  d’un  noyau  et  ordinairement  d’un  nucléole. 
Les  couches  du  tissu  musculaire  sont  dissociées,  quelquefois  l’infil¬ 
tration  lymphatique  est  telle,  que  les  couches  musculaires  appa¬ 
raissent  comme  des  couches  minces  formant  des  espèces  d’îlots.  Les 
muscles  lisses  ne  présentent  ni  augmentation  de  volume,  ni  prolifé¬ 
ration  des  noyaux;  au  contraire,  elles  sont  souvent  plus  petites,  très- 
granuleuses,  troubles  au  centre,  pleines  de  granules  graisseux.  Les 
fibres  musculaires  sont  aussi  sans  altération,  ou  atrophiées  ou  très- 
granuleuses.  Nulle  part,  la  tumeur  ne  dépasse  la  couche  musculaire 
qui  joue  évidemment  ici  un  rôle  purement  passif.  Ôn  trouve  partout 
une  prolifération  nucléaire  du  tissu  conjonctif  interstitiel  qui,  d’une 
part,  est  en  rapport  avec  la  tumeur  lymphatique;  de  l’autre,  se  perd 
peu  à  peu  dans  les  couches  musculaires  les  plus  externes  encore  sans 
altération. 

Dans  ce  cas,  la  tuméfactkin  des  ganglions  lymphatiques  est  remar^ 
quable,  parce  qu’elle  n’a  eu  lieu  que  dans  une  seule  région  et  par  le 
degré  qu’elle  a  atteint.  On  peut  admettre  que  de^  matières  irritantes, 
provenant  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  se  sont  mêlées  à  la  lymphe, 
ont  été  transportées  avec  elle  dans  les  ganglions  mésentériques,  et  y 
ont  déterminé  un  processus  irritatif,  qu’il  y  a  eu  ici  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  qui  se  passe  pour  les  lymphomes  scrofuleux.  Mais 
notre  cas  diffère  de  la  scrofule  par  le  volume  des  tumeurs,  la  cir¬ 
conscription  à  une  région,  et  avant  tout,  par  l’absence  de  transfor¬ 
mation  caséeuse.  Ce  ne  sont  pas  non  plus  des  tumeurs  leucémiques, 
car  elles  sont  limitées,  et  jamais  on  ne  constata  d’augmentation  des 
globules  blancs.  On  ne  peut  pas  non  plus  les  prendre  pour  des  lym¬ 
phosarcomes;  elles  ne  se  sont  pas  généralisées,  et  l’on  ne  trouve  pas 
cette  masse  de  cellules  qu’on  rencontre  dans  ces  tumeurs.  Nous  de¬ 
vons  donc  nous  contenter  de  la  dénornination  hyperplasie  simple 
des  glandes  lymphatiques.  Ces  glandes  sont  moins  remarquables  par 
leur  circonscription  que  par  leur  siège  ;  habituellement,  c’est  au  cou 
qu’on  les  rencontre. 

Cette  affection  ne  demeura  cependant  pas  circonscrite;  elle  s’é¬ 
tendit  à  un  organe  qui  n’est  pas  absolument  étranger  aux  hypertro¬ 
phies  lymphatiques,  mais  où  nous  n’avons  pas  l’habitude  de  les  rencon¬ 
trer.  C’est  de  cette  façon  qu'il  faut  comprendre  la  néoplasie  de  l’es¬ 
tomac.  Le  gonflement  des  glandes  mésentériques  interrompit  ou  gêna 
le  cours  de  la  lymphe;  ce  qui  explique  l’amaigrissement  et  l’épuise¬ 
ment. 

Il  s’est  produit  ici,  comme  dans  les  tuméfactions  scrofuleuses 
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une  anémie  lymphatique  qui  fit  d’autant  plus  de  progrès,  que  la  ma¬ 
ladie  de  l’estomac  devait  troubler  considérablement  le  processus  di¬ 
gestif  {Archiv.  f.  physiol.  Éeilk.,  1871). 
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Rappordivers.  , 

Séance  du  ÿ^ijanvieVi  —  M.  Depaul  offre^  de  la  part  de  M.  le  Df  Char¬ 
pentier,  une  brochure  sur  les  parajylégies  puerpérales. 

M.  Gavarret  fait  hommage  d’un  volume  intitulé  Mémoire  sur  le  mou¬ 
vement  organique  dans  ses  rapports  avec  la  nutrition.,  par  le  D' J. -R.  Mayer 
(  de  Heilbronn),  traduction  de  l’allemand  par  M.  L.  Pérard. 

—  M.  Personne, pharmacien  en  chef  de  la  Pitié,  candidat  pour  la  sec¬ 
tion  de  pharmacie,  litunenote  sur  le  polymorphisme  du  bichlofüre  de 
mercure.  Ce  savant  chimiste  a  montré  que,  outre  les  formes  cristal¬ 
lines  connues,  le  sublimé  corrosif  peut  être  obtenu  à  l’état  vitreüx. 
Comme  l’acide  arsénieux,  le  sublimé,  dans  ce  nouvel  état  molécu¬ 
laire,  jouit  d’une  plus  grande  solubilité  dans  l’eau. 

—  M.  Buignet'lit  le  rapport  sur  le  concours  du  prix  Offlla.  La  dé¬ 
couverte  de  la  digitaline  cristallisée,  digitaline  d’Urte  pureté  absolüe, 
faite  par  Fauteur  du  Mémoire  n®  3,  donnait  à  ce  rappdrt  un  intérêt 
puissant.  Le  rapporteur,  dans  un  Style  d'une  lucidité  remarquable,  a 
exposé  toute  l’importance  de  la  découverte,  le  mode  de  préparation, 
la  qualité  du  produit,  et  enfin  les  expériences  faites  par  la  commis¬ 
sion,  tant  au  point  de  vue  physiologique  qu’au  poiht  de  vue  théra¬ 
peutique. 

Le  traitement  de  la  macération  alcoolique  de  la  digitale  par  le 
chloroforme,  constitue  le  fond  delà  préparation  de  la  digitaline  pure 
eh  cristaux.  Ceux-ci  se  présentent  sous  forme  de  paillettes  soyeüSes 
naerdes,  analogue^  par  l’aspect  aux  cristaux  du  sulfate  de  quinine. 
Traitée  par  l’acide  chlorhydrique,  cétte  digitaline  donne  Une  colora¬ 
tion  vert- émëraüdè  très-vive. 


Cette  substance  est  un  agent  toxique  d’une  grande  énergie  :  3  mil¬ 
ligrammes,  administrés  en  24  heures,  amènent  des  phénomènes  de 
saturation  et  d’intolérance.  C’est  à  peine  si  les  malades  peuvent  sup¬ 
porter  un  milligramme,  et  la  dose  quotidienne  doit  être  au  plus 
de  t/2  milligramme. 

—  M.  Hérard  lit  le  rapport  de  la  Commission  du  prix  Barbier.  Le 
Mémoire  n“  2,  relatif  à  la  staphylorraphiechez  les  enfants  du  premier 
âge,  est  celui  qui  obtint  la  meilleure  part  des  éloges.  Le  Mémoire 
no  3  sur  le  choléra,  ses  causes,  sa  nature,  sa  thérapeutique,  conclut  à 
la  nature  miasmatique  de  la  maladie,  et  à  l’utilité  des  préparations 
de  quinine  et  notamment  du  tannate  de  quinine  pour  le  combattre. 

M.  Hérard,  puis  M.  Chauffard  nient  la  nature  miasmatique  de  la 
maladie.  Le  choléra  ne  peut  pas  être  assimilé  à  une  fièvre  pernicieuse. 

MM.  Briquet,  Chauffard,  Mialhe,  Boudet  protestent  contre  l’action 
utile  du  tannate  de  quinine;  ce  composé  quinique  est  sans  effet  sur 
l’organisme  :  on  peut  en  injecter  impunément  dans  les  veines  des  ani¬ 
maux.  Le  tannin  neutralise  l’action  de  l’alcaloïde  du  quinquina. 

M.  Bouley  se  demande  si  le  tannate  de  quinine  étant  insoluble  ne 
pourrait  pas  avoir  sur  le  tube  digestif  une  action  analogue  à  celle  du 
sous-nitrate  de  bismuth. 

M.  Giraldès  fait  remarquer,  à  propos  du  Mémoire  sur  la  staphylor 
raphie,  combien  l’instrument  de  Syme  qui  permet  de  maintenir 
ouverte  et  immobile  la  bouche  des  enfants,  a  simplifié  l’opération. 

—  AS  heures,  comité  secret  pour  entendre  les  conclusions  des  rap¬ 
ports  et  procéder  aux  votes. 

Séance  du  30  janvier.  —  M.  Gosselin  présente  une  brochure  de  M.  le 
Dr  Autun  sur  le  traitement  de  la  hernie  étranglée  par  aspirations  sous- 
cutanées. 

M.  Chatin  présente  un  Traité  éléme7Uaire  d'hygiène,  par  M.  le 
D""  George. 

—  M.  Mialhe,  revenant  sur  le  tannate  de  quinine,  lit  une  Note  sur 
la  valeur  thérapeutique  relative  des  sets  de  quinine. 

Bien  que  le  tannate  de  quinine  soit  un  sel  infiniment  moins  actif 
que  le  sulfate  de  quinine,  il  n’est  pas  tout  à  fait  sans  action.  Intro¬ 
duit  dans  l’estomac,  une  partie  de  l’acide  lannique  abandonnerait, 
au  dire  de  M.  Mialhe,  la  quinine  et  se  combinerait  avec  les  membranes 
digestives,  en  y  produisant  son  action  astringente. 

La  petite  quantité  de  quinine  mise  en  liberté  se  combinant  alors 
avec  les  acides  gastriques,  serait  absorbée  sous  cette  nouvelle  forme. 
Ou  pourrait  donc  employer  le  tannate  de  quinine  dans  les  cas  où  l’on 
voudrait  n’obtenir  qu’une  très-faible  action  de  la  quinine.  Les  mômes 
remarques  sont  applicables  au  citrate,  au  tartrate,  et  au  lactate  de 
quinine  :  l’action  de  ces  composés  est  uniquement  due  à  la  propor¬ 
tion  centésimale  de  quinine  qui  entre  dans  leur  composition;  il  n’y  a 
d’exception  à  cette  règle  que  lorsque  l’acide  qui  est  combiné  avec  la 
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quinine  est  lui-même  doué  d’une  action  thérapeutique  spéciale.  Tel 
est  le  cas  du  valérianate  de  quinine,  ou  de  l’arséniate  de  quinine. 

M.  Mialhe,  traitant  ensuite  du  sulfate  de  quinine,  reconnaît  à  ce 
sel  une  incontestable  supériorité  sur  tous  ses  congénères.  Il  recom¬ 
mande  de  l’employer  de  préférence  à  l’état  de  sulfate  acide,  et  d’évi¬ 
ter  de  le  prescrire  en  pilules. 

M.  Jules  Guérin  conteste  l’assertion  de  M.  Mialhe  relative  au  valé- 
rianato  de  quinine,  et  d’après  laquelle  ce  sel  agirait  de  la  môme  façon 
que  si  ses  deux  composants  étaient  administrés  séparément.  Il  croit 
que  cette  substance,  préférable,  dit-il,  au  sulfate,  dans  les  accès  pé¬ 
riodiques  des  maladies  nerveuses,  doit  son  action  à  sa  combinaison 
saline. 

M.  Piorry  dit  que  vingt  ans  d’expérience  l’ont  persuadé  que  l’al- 
coolé  de  quinine  et  l’extrait  alcoolique  de  Berberis  ,  sont  des  prépa¬ 
rations  supérieures  au  sulfate  de  quinine  contre  la  fièvre.  «  Ces  sub¬ 
stances,  dont  on  s’opiniâtre  à  ne  pas  vouloir  se  servir  ,  s’écrie  le 
bouillant  et  toujours  vert  académicien  ,  produisent  en  quarante  se¬ 
condes  une  diminution  considérable  de  l’organe  splénique...  Si  l’on 
ne  me  croit  pas,  je  demande  qu’une  commission  soit  nommée  séance 
tenante  pour  vérifier  mes  expériences.  » 

L’Académie  consent  avec  bonhomie  à  croire  M.  Piorry  sur  parole. 

— M.  Giraldès  montre  l’instrument  de  Thomas  Syme  utilisé  dans  la 
staphylorraphie. 

— M,  le  Dr  Armand  Moreau,  candidat  pour  la  section  d’anatomie,  de 
physiologie,  lit  une  note  sur  la  double  influence  de  l’énervation  de 
l’artère  auriculaire,  et  de  la  section  du  nerf  auriculaire  cervical. 

L’énervation  de  l’artère  auriculaire  au  point  où  le  vaisseau  croise 
le  nerf  facial,  n’engendre  pas  les  phénomènes  de  congestion  qui  se 
montrent  lorsqu’on  coupe  le  filet  cervical  sympathique.  Mais  si  l’on 
pratique  la  section  du  nerf  auriculaire  cervical,  on  voit  apparaître 
dans  l’oreille,  aussitôt  après  la  section  ,  un  réseau  sanguin  très-re¬ 
marquable. 

—  M.  leD''Liegey(de  Ramberwilliers)  lit  \ixiB  note  sur  la  constitution 
médicale.  Selon  l’auteur,  la  guerre  1870-71  a  développé  la  tendance 
déjà  existante  en  France  depuis  quelques  années  de  la  constitution 
médicale  dans  le  sens  de  l’asthénie  ,  du  typhoïdisme  ,  de  la  pernicio¬ 
sité  et  de  la  périodicité  ;  cette  tendance  est  évidente  aussi  dans  quel¬ 
ques  autres  pays.  M.  Liegey  en  voit  pour  preuve  non-seulement  les 
faits  de  sa  clientèle,  mais  aussi  les  maladies  dont  sontmorts  à  l’étran¬ 
ger  quelques  personnages  célèbres  (Eugène  Sue,  Gavour,  le  prince 
Albert,  te  roi  de  Danemark,  le  roi  et  les  princes  de  Portugal). En  der¬ 
nier  lieu,  la  mort  de  lord  Chesterfield  et  la  maladie  du  prince  de 
Galles,  au  château  de  Scarboroug,  sont  pour  M.  Liegey  une  confir¬ 
mation  de  l’élément  pernicieux  qui  domine  la  constitution  médicale 
actuelle.  Cet  élément  pernicieux  aurait  pour  effet  de  déterminer  des 
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méningites  encëphalo-rachidiennes  endémo-épidémiques.  Enfin,  la 
cause  première  de  cet  ordre  de  maladie,  de  cette  constitution  médi¬ 
cale  stationnaire  serait  peut-être  due  à  une  influence  électro-magné¬ 
tique,  dont  l’action  s’étendrait  aussi  bien  aux  plantes  et  aux  animaux. 
(Ce  n’est  pas  nous  qui  pourrions  contredire  les  assertions  du  Lie- 
gey.  Ces  opinions  sont  quelque  peu  hypothétiques.  Les  preuves  en 
sont  de  faible  valeur,  bien  qu’elles  soient  originales,  car  c’est  la  pre¬ 
mière  fois,  croyons-nous,  qu’on  utilise  ainsi  les  monarques  et  puis¬ 
sants  de  la  terre  dans  la  statistique  médicale.) 

—  M.  Mattéi  lit  une  Notice  historique  sur  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg,  considérée  surtout  au  point  de  me  de  l’obstétrique. 

—  M.  te  D'  Houzéde  l’Aulnoit  (de  Lille)  lit  une  note  sur  la  périosto- 
tomie  dans  l’amputation  des  membres. 

L’auteur  attribuant  les  accidents  qui  suivent  les  amputations,  en 
partie  au  con  tact  du  lambeau  charnu  sur  la  surface  de  section  de  l’os,  pro¬ 
pose  de  recouvrir  préalablementla  plaie  osseuse  avec  un  lambeau  de 
périoste  de  manière  à  placer  en  présence  des  tissus  de  même  ordre, 
etàfaciliter  ainsi  le  travail  de  réparation.  Ceprocédë  a  été  plusieurs  fois 
mis  eti  œuvre  par  l’auteur,  et  il  lui  a  paru  qu’on  évitait  ainsi  la  sup¬ 
puration  prolongée,  l’ostéite,  l’osléo -myélite,  la  gangrène,  l’infection 
purulente,  etc. 

—  Comité  secret  pour  là  lecture  dü  rapport  de  M.  Vulpian  sur  les 
candidats,  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Séance  dît  6  février.  —  M.  Wurlzprésente  aunom  de  M.jleDrJeannel, 
une  note  sur  un  régulateur  lhermomaslatique  à  gaz. 

Mi  Chauffard  offre,  au  nom  de  M.  le  D‘‘ A.  Puach,  une  brochure 
sur  les  anomalies  de  l’homme. 

M.  Béclard  présente  une  brochure  intitulée  '.Les  faits  physiologiques 
et  thérapeutiques  des  aliments  d'épargne,  par  le  D‘'A.  Marvaud, 

M.  Béclard  met  sous  les  yeux  de  l’Académie,  un  trocart  aspirateur 
à  pointe  cachée,  construit  par  M.  Aubry  en  1870,  sur  les  indications 
dé  M.  Gastiaux,  interne  des  hôpitaux; 

—  L’académie  procède  par  voie  de  scrutin,  à  l’élection  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie. 

M.  Marey  présenté  en  première  ligne  par  la  commission,  est  nommé 
par  43  suffrages.  M.  Moreau  obtient  22  voix,  MM.  Luys  et  Philippeaux 
chacun  3-. 

— M.  Vulpian  lit  une  note  sur  les  expériences  cliniques,  auxquelles 
il  a  soumis  le  tannate  de  quinine.  6  grammes  de  ce  sel,  préparé  par 
l’habile  pharmacien  en  chef  de  la  Pitié,  M.  Personne,  ont  été  ad'- 
ministrés  à  un  certain  nombre  de  malades  sans  que  M.  Vulpian  ait 
vu  se  produire  aucun  des  effets  physiologiques  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  ni  congestion  de  la  face,  ni  céphalalgie,  ni  vertiges,  ni  bour¬ 
donnements  d’oreille.  Néanmoins  le  tannate  avait  été  absorbé 
puisque  les  réactifs  ordinaires  de  la  quinine  (solution  d’iodure 
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double,  de  mercure  et  de  potassium),  ont  constamment  décélé  la  pré¬ 
sence  du  médicament  dans  les  urines  mises  en  expérience. Le  tannate 
de  quinine  est  soluble  dans  930  parties  d’eau,  à  la  température  ordi¬ 
naire. 

M.  Briquet  dit  avoir  expérimenté  le  tannate,  autrefois  lorsqu’il  était 
à  la  Charité,  et  n’avoir  jamais  obtenu  le  moindre  effet  physiologique 
de  la  quinine.  Il  n’a  même  pas  pu  en  retrouver  des  traces  dans  les 
urines,  enfin  il  répète  qu’il  a  pu  sans  déterminer  aucun  accident,  faire 
des  injections  de  tannate  de  quinine  dans  les  veines  des  animaux. 

M.  Vulpian  pense  que  l’expérience  réussit  mieux  avec  de  faibles 
doses  de  tannate  de  quinquine  (1  à  2  grammes)  et  qu’il  importe 
pour  décéler  le  sel  dans  les  urines  de  recueillir  les  urines  de  24 
heures. 

— M.  Personne  lit  une  note  sur  le  chloroforme.  Il  établit  qu’il  y  a 
dans  le  commerce  du  chloroforme  impur,  ce  qui  provient  de  ce  que 
les  industriels  fabriquant  ce  produit  avec  de  l’alcool  faible  de  pre¬ 
mière  distillation,  renfermant  des  éléments  amyliques,  butyriques, 
etc.,  au  lieu  de  suivre  ainsi  que  le  font  les  pharmaciens  conscien¬ 
cieux,  le  procédé  deSoubeyran. L’impureté  du  chloroforme  industriel 
tient  à  la  présence  d’un  éther  chloroxycarbonique  provenant  d’un 
alcool  supérieur  à  la  série  éthylique.  On  ne  saurait  trop  a.pporterde 
circonspection  dans  le  choix  du  chloroforme,  la  vie  des  malades 
pouvant  en  dépendre. 

—  M.  le  docteur  Gallard  présente  des  pièces  anatomiques  (très- 
décomposées  d’ailleurs)  qui  prouvent  l’existence  du  phlegmon  péri- 
utérin,  terminé  par  suppuration,  existence  mise  en  douto,  même  par 
les  meilleurs  cliniciens. 

Séance  du  13  février.  —  L’Académie  décide  qu’il  n’y  a  pas  lieu  pour 
elle  de  souscrire  comme  corps,  pour  la  libération  du  territoire.  Elle 
croit  qu’il  convient  que  chacun  fasse  un  sacrifice  selon  sa  position 
sociale  en  qualité  de  citoyen,  et  qu’il  faut  s’en  tenir  à  l’organisation 
adoptée  par  les  comités  formés  dans  les  communes,  los  cantons,  les 
départements  et  reliés  à  un  comité  central  siégeant  à  Paris. 

—  M.  Lefort  communique  la  seconde  série  d’expériences  qu’il  a 
faite  sur  la  proportion  d’atropine  contenue  dans  les  racines  de  bel- 
ladone  recueillies  dans  des  conditions  différentes.  La  première  série 
de  ses  recherches  exposée  l’année  dernière  avait  particulièrement 
porté  sur  les  feuilles  de  cette  plante. 

L’auteur  démontre  que  lés  racines  âgées  de  7  o  u  8  ans  contiennent 
moitié  moins  d’atropine  que  les  racines  de  2  à  3  an  s.  Si  l’on  préfère  en 
général  les  racines  provenant  de  Suisse  et  d’AlUîmagne  ,  c’est  parce 
que,  dans  ces  pays,  on  a  soin  de  récolter  les  racines  précisément  dans 
leur  deuxième  ou  troisième  année,  tandis  qu’en  Franco  on  ne  tient 
aucun  compte  de  la  durée  de  végétation  dans  la  récolte.  M.  Lefort 
conclut  que  la  feuille  de  belladone  a  une  fixité  de  composition  beaucoup 
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supérieure  à  celle  de  la  racine  et  qu’il  serait  temps,  par  une  meilleure 
appréciation  des  choses,  de  s’affranchir  du  tribut  que  la  France  paye 
à  l’étranger  à  l’occasion  do  l’importation  de  la  racine  de  belladone. 

M.  Lefort  fera  connaître,  dans  un  autre  mémoire,  le  moyen  d'ex¬ 
traire  toute  l’atropine  des  feuilles  de  belladone. 

— M.  Hardy  lit  le  rapport  sur  le  concours  du  prix  Barbier  pour  i870. 

Parmi  les  mémoires  présentés,  ilen  est  trois  qui  ont  particulièrement 
mérité  les  suffrages  de  la  Commission  :  l’un  sur  le  traitement  de  l’a¬ 
névrysme  de  l’aorte  par  la  galvanopuncture  de  M.  Ciniselli  (de  Cré¬ 
mone)  ,  le  second  sur  un  cas  de  fistule  urétéro-utérine ,  guéri  par  la 
suture  métallique,  par  M  Ducloux  (de  Sainte-Marie-aux-Mines),  enfin 
le  troisième  sur  une  épidémie  de  typhus  exanthématique  pétéchial  en 
Algérie,  dont  les  caractères  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  du  re- 
lapsing  fever  des  Anglais. 

— M.  Depaul  dépose  sur  le  bureau  le  rapport  général  sur  le  service 
des  vaccinations  en  France  pendant  l’année  1869.  Un  doit  remarquer, 
dans  ce  volumineux  rapport,  l’histoire  d’un  cas  de  horse-pox  spon¬ 
tané  découvert  dans  le  Calvados,  lequel  permit ,  au  moyen  d’inocu¬ 
lations  sur  le  bœuf,  de  roprod.uire  du  cow-pox.  Ce  dernier  fut  ino¬ 
culé  avec  le  plus  grand  succès  à  un  grand  nombre  d’enfants.  — 
35,3S0  vaccinations  ont  été  pratiquées  à  l’Académie  en  1869;  on  y  a 
distribué  9,836  plaques  de  vaccine,  983  tubes  et  chargé  3,222  lamettes. 
Sur  1,d46  revaccinations  militaires,  il  y  a  eu  1,013  résultats  connus: 
242  succès,  146  cas  incertainset  624  insuccès.  Proportion  des  succès: 
23,88  pour  100. 

—  Comité  secret  pour  la  discussion  des  conclusions  des  rapports 
des  prix. 

Sêan:e  du  20  février.  —  M.  Larrey  présente  :  1“  au  nom  de  M.  le 
D’'  Bédoin,  une  note  sur  deux  cas  do  syphilis  développée  après  la 
vaccination  et  non  transmise  par  elle; —  2"  de  la  part  de  M.  le  D’’ 
Coze,  de  Strasbourg,  un  travail  sur  la  hernie  lombaire. 

— M.  Bergeron  présente  de  la  part  de  M.  Desjardins,  député  il  l’As¬ 
semblée  nationale,  un  rapport  sur  diverses  propositions  de  loi  tendant 
à  la  répression  de  l’ivrognerie. 

— M.  le  président  fait  part  à  l’Académie  de  la  perte  regrettable 
qu’elle  vient  de  faire  en  la  personne  deM.  Laugier. 

—  M.Broca  donne  lecture  de  l’allocution  prononcée  par  lui  au  nom 
de  l’Académie  sur  la  tombe  de  l’éminent  chirurgien. 

— M.  Briquet  reprend  la  question  du  tannate  de  quinine  et  combat  les 
les  expériences  faites  par  M.  Vulpian.  D'abord  il  dit  que  le  tannate 
de  quinine  n’èst  soluble  que  dans  3  à  4000  parties  d’eau  et  non  dans 
960  parties,  comme  le  prétend  M.  Vulpian.  Quant  au  passage  du 
médicament  dans  les  urines,  M.  Briquet  déclare  avoir  pris  lui-méme 
2  grammes  de  tannate  de  quinine  en  24  heures  et  n’avoir  pu  retrou¬ 
ver  aucune  trace  du  sel  dans  ses  urines.  En  résumé,  M.  Briquet  re- 
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pousse  le  tannate  de  quinine  de  la  thérapeutique  :  1”  parce  qu’il  forma 
un  produit  incristallisable  et  mal  défini;  2»  parce  qu’il  est  à  peu  près 
insoluble;  3“  parce  qu'il  n’est  pas  absorbé  dans  l’estomac  et  ne  produit 
aucun  effet  soit  physiologique,  soit  tliéra[ieutiquo. 

M.  Vulpiandoit  répondre  dans  la  prochaine  séance. 

—  Comité  secret  pour  la  lecture  du  rapport  de  M.  E.  Cavenlon  sur 
les  candidats  à  Ir.  place  v.icante  dans  la  section  de  pharmacie. 


n.  Acadénige  des  sciences. 

Hétérogénie.  —  Fermentation  alcoolique.  --  Gaz  du  sang.  —  Organes  respira¬ 
toires  des  larves.  —  Position  normale  et  originelle  de  la  main.  —  Nouvel 

ophthalmoscope.— Nègres  brachycéphales.-  Régulateur  thermostatiqiie  h  gaz. 

Séance  du  iS  janvier.  —  M.  A.  Trécul  communique  un  travail  inti¬ 
tulé  :  Rcjlexions  concernant  l’Itélérogénie.,  suggérées  jnr  les  expériences  et 
les  opinions  de  quelques  observateurs  contemporains. 

Voici  les  conclusions  de  ce  mémoire  : 

La  soiution  de  cet  important  problème  devant  rAcadémie  consi.ste 
à  décider  les  deux  points  essentiels  qui  suivent  ; 

lo  Que,  suivant  M™'  Lüdeis,  parlant  d’un  point  élubii  par  Gay 
Lussac  et  par  M.  Pasteur,  une  solution  organique  albuminoïde  (du 
bouillon  de  bœuf,  par  exemple),  suffisamment  chauffée  à  -160",  est 
envahie  par  des  bactéries,  quand  on  la  place,  avec  une  matière  orga  ¬ 
nisée,  non  chauffée,  dans  des  vases  pourvus  à  leur  embouchure  d’un 
tube  recourké,  et  disposés  dans  un  bain  entretenu  à  30  ou  40",  tandis 
que  l’on  n’obtient  pas  de  bactéries  dans  les  voies  de  contrôle  qui 
ont  reçu  le  même  liquide  suffisamment  chauffé  et  pas  de  matière 
organisée. 

Mme  Lüders,  admettant  l’existence  de  bactéries  ou  de  germes  bacté¬ 
riens  tout  formés  dans  toutes  les  matières  organiques,  il  faut 
constater  : 

2»  Que,  suivant  moi,  il  est  facile  de  reconnaître,  dans  maintes  cir¬ 
constances,  à  l’aide  de  la  macération,  la  transformation  du  latex  ou  des 
granules  plasmatiques  en  amylobacler  ou  bactéries  amylacées  dans  des 
cellules  végétales  fermées  et  à  parois  souvent  forlemcnt  épaissies, 
comme  celles  des  fibres  du  liber. 

Une  discussion  s’engage  sur  ce  mémoire  entre  MM.  Balard,  Fremy 
et  Blanchard.  Ce  dernier  s’étonne  d’entendre  contester  par  M.  Fremy 
que  "les  œufs  ou  les  germes  d’une  multitude  d’organismes  inférieurs 
soient  répandus  avec  les  poussières  dont  l’air  ne  cesse  d’étre  chargé, 
surtout  pendant  la  saison  chaude.  Il  mentionne  l’expérience  suivante, 
qui  lui  est  propre. 

Deux  bocaux  d’égale  dimension,  renfermant  à  peu  près  la  même 
quautito  d'eau  et  les  mémos  débris  de  plantes  aquatiques,  avaient 
Xl.Y.  "24 
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été  fermés  par  un  couvercle  de  papier  et  placés  sur  un  balcon.  Le 
vent  emporte  l’un  des  deux  couvercles,  qu’on  ne  remplace  point; 
après  quelques  jours,  on  examine  le  contenu  des  deux  vases  ;  dans  le 
vase  encore  fermé  par  un  morceau  de  papier,  c’est  à  peine  s’il  y  a 
quelques  infusoires;  dans  le  vase  demeuré  ouvert,  fourmillent  des 
êtres  organisés  de  divers  genres.  Le  rôle  de  l’abri  imparfait  n’est-il 
pas  évident,  l’effet  de  la  chute  des  poussières  absolument  certain  ? 
L’expérience  est  à  la  portée  de  toute  personne  possédant  un  micros¬ 
cope. 

—  M.  Bécliamp  envoie  une  note  sui'  la  cause  de  la  fermentation  alcoo¬ 
lique  pur  la  levure  de  bière,  et  sur  la  formation  de  la  leucine  et  de  la  tyro¬ 
sine  dans  cette  fermentation.  —  La  levure  produit  physiologiquement  la 
leucine  et  la  tyrosine,  sans  que  l’on  puisse  attribuer  leur  formation  à 
aucun  phénomène  de  putréfaction  ou  à  l’apparition  d’un  infusoire 
quelconque.  Le  rendement  en  est  môme  si  considérable,  que  c’est  là 
un  bon  moyen  de  préparation  de  ces  beaux  composés.  Ainsi,  avec 
350  grammes  de  levûre  en  pâte,  représentant  84  grammes  de  matière 
sèche,  on  obtient  plus  de  5  grammes  de  leucine  très-pure,  et  plus  de 
5  décigrammes  de  tyrosine  superbe. 

Tels  sont  les  produits  qu’engendre  la  levûre  qui  se  consomme  elle- 
même,  comme  par  autophagie,  et  queM.  Liebig  appellerait  des  pro- 
duits d' altération  de  levûre.  Ces  produits  ne  sont  capables,  ni  séparé¬ 
ment,  ni  réunis,  de  faire  subir  la  fermentation  alcoolique  au  sucre  de 
canne.  La  zymase  et  les  acides  sont  seuls  capables  de  l’intervertir, 
et  si  l’on  a  le  soin  de  se  mettre  à  l’abri  des  microzymas  et  de  leur 
évolution  par  une  ûltration  soignée  et  par  une  addition  de  créosote  ou 
d’acide  phénique  à  dose  non  coagulante,  le  sucre  n’éprouve  de  la  part 
d’aucun  d’eux  une  transformation  différente.  La  fermentation  alcoo¬ 
lique  n’est  donc  pas  fonction  des  produits  variés  que  la  levûre  engen¬ 
dre,  mais,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  elle  est  fonction  de  son  organi¬ 
sation.  Tant  que  Ton  ne  Rendra  pas  compte  de  la  partie  organisée  de 
la  levûre  et  des  microzymas  qui  la  constituent  et  qu’elle  contient,  on 
ne  comprendra  rien  à  la  formation  de  tous  les  produits. 

—  M.  Gahour  présente,  au  nom  de  MM.  Éd.  Matthieu  et  V.  Urbain, 
un  travail  ayant  pour  titre  :  Des  gaz  du  sang.  Expériences  sur  les  cir¬ 
constances  qui  en  font  varier  la  proportion  dans  le  système  artériel. 
Influence  de  la  température  animale.  —  Chez  les  animaux,  dont  la  tem¬ 
pérature  propre  est  soumise  à  des  variations,  on  obtient  un  résultat 
inverse  du  précédent  :  le  sang  artériel  contient  une  proportion 
d’oxygène  plus  grande  lorsque  la  température  animale  s’élève , 
moins  grande  lorsqu’elle  s’abaisse.  En  désoxygénant  rapidement 
du  sang  par  un  courant  d’hydrogène  et  en  déterminant  la  quantité 
d’oxygène  que  ce  sang  est  susceptible  d’absorber  pendant  un  temps 
déterminé,  suivant  que  sa  température  était  plus  ou  moins  élevée,  on 
démontre  que  le  sang  refroidi  fixe  plus  d’oxygène  que  le  sang  main- 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  371 

tenu  à  la  température  du  corps.  Ainsi  la  propriété  fonctionnelle  des 
globules  sanguins  ne  semble  pas  s’exagérer  par  une  température  éle¬ 
vée,  ni  s’amoindrir  par  le  froid. 

La  présence  d’une  quantité  plus  élevée  d’oxygène,  dans  le  sang 
artériel  des  animaux  dont  la  température  rectale  augmente,  se  lie  à 
des  oxydations  plus  actives.  Maison  doit  remarquer  que  l’acide  car¬ 
bonique,  dont  la  formation  est  le  résultat  ultime  des  oxydations 
organiques,  ne  se  rencontre  en  proportion  anormale  dans  le  sang 
qu’un  heure  ou  deux  après  l’élévation  artificielle  de  la  température 
du  corps,  A  ce  moment,  la  réaction  acide  que  présente  le  tissu  mus¬ 
culaire  surchauffé  a  fait  place  à  la  réaction  alcaline  ordinaire. 

Lorsque  la  température  animale  s’abaisse,  les  combustions  intimes 
vont  en  décroissant.  Cette  diminution  serait  plus  accusée  encore  si 
l'on  tenait  compte  de  la  lenteur  de  la  circulation,  comme  il  serait 
nécessaire  de  le  faire  pour  avoir  la  valeur  exacte  de  ces  oxydations. 
Un  fait  à  signaler,  lorsque  le  refroidissement  du  corps  d’un  animal  est 
poussé  à  l’extrême,  c’est  la  quantité  d’acide  carbonique  qui  reste  en 
dissolution  dans  son  sang  artériel.  Cette  quantité  s’élève  à  plus  de 
60  pour  100.  Après  la  mort  dans  une  atmosphère  d’acide  carbonique, 
la  proportion  n’est  guère  plus  considérable.  Aussi  l’arrêt  des  mouve¬ 
ments  du  cœur  par  excès  d’acide  carbonique  dans*  le  sang  du  ven¬ 
tricule  gauche  devient  la  cause  probable  de  la  mort  par  refroidis¬ 
sement. 

Enfin,  la  rigidité  musculaire  du  cœur,  qui  s’observe  lorsque  la 
température  d’un  animal  atteint  45  degrés,  serait  la  conséquence  des 
oxydations  excessives  qui  précèdent  la  mort  par  la  chaleur. 

Influence  du  travail  musculaire,  —  La  quantité  d’oxygène  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang  artériel  augmente  pendant  le  travail,  mais  cette 
augmentation  n’est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  des  respirations. 
Après  un  travail  soutenu,  la  respiration  devient  triple  ou  quadruple 
de  ce  qu’elle  est  normalement;  or  le  chiffre  d’oxygène  ne  s’élève 
nullement  dans  cette  proportion.  Il  faut  admettre  l’intervention  de 
quelque  cause  s’opposant  à  l'absorption  trop  prononcée  de  l’oxygène 
par  le  sang. 

La  rapidité  de  la  circulation  paraît  jouer  ce  rôle  modérateur.  Pour 
étudier  d’une  manière  indépendante  l’influence  de  la  respiration  et 
de  la  circulation  sur  les  gaz  du  sang  artériel,  nous  avons,  disent  les 
auteurs,  cherché  à  déterminer  les  modifications  apportés  par  la  sec¬ 
tion  et  l’électrisation  des  nerfs  pneumogastriques. 

Le  rhythme  respiratoire  étant  seul  modifié,  on  constate  que  l’arté¬ 
rialisation  du  sang  est  plus  complète  si  la  respiration  devient  plus 
profonde,  quoique  plus  rare,  ou  si  elle  devient  plus  fréquente  à  éga¬ 
lité  d’amplitude.  La  quantité  d’oxygène  augmente  encore  dans  le 
sang  artériel  lorsque  les  battements  du  cœur  sont  ralentis  sans  chan¬ 
gement  dans  la  fréquence  des  respirations.  Par  conséquent,  une  cir- 
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culalion  lente  facilite  l’hématose,  que  modère  une  circulation  rapide. 
11  se  produit  ainsi  un  antagonisme  entre  les  effets  de  la  respiration 
et  des  pulsations,  lorsqu’elles  s’accélèrent  en  même  temps. 

Influence  du  sommeil  chloroformique.  —  L’oxygénation  du  sang  arté¬ 
riel  pendant  l’action  du  chloroforme  sur  l’organisme  est  assez  varia¬ 
ble.  La  période  d’excitation  initiale  correspond  à  un  sang  artériel 
plus  oxygéné  que  normalement.  L’action  prolongée  du  chloroforme 
entraîne,  au  contraire,  un  ralentissement  de  la  respiration,  un  abais¬ 
sement  de  la  température  et  une  diminution  dans  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  fixé  par  le  sang  rouge. 

La  morphine  a  une  action  analogue  à  celle  du  chloroforme.  Pen¬ 
dant  la  léthargie  causée  par  le  froid,  on  observe  la  mênçe  diminution. 
Il  est  donc  probable  que  le  sommeil  physiologique  consiste,  non- 
seulement  dans  une  anémie  cérébrale,  mais  aussi  dans  l’envoi  au 
cerveau  d’un  sang  artériel  moins  oxygéné. 

On  voit,  en  outre,  que  les  combustions  diminuent  notablement  à  la 
suite  de  l’anesthésie  prolongée.  Après  la  mort  par  le  chloroforme,  le 
sang  du  cœur  droit  est  aussi  oxygéné"  qu’à  l’état  normal;  de  plus, 
s’il  survient  des  accidents  de  suspension  de  la  respiration  par  irrita¬ 
tion  des  nerfs  laryngés  supérieurs,  le  sang  artériel  reste  toujours 
suffisamment  oxygéné.  L’asphyxie  par  défaut  d’oxygène  ne  peut  donc 
pas  être  invoquée  pour  expliquer  la  mort  par  le  chloroforme. 

L’Académie  a  encore  reçu  dans  cette  séance  les  communications 
suivantes  : 

1“  Une  nouvelle  note  de  M.  Desmartis,  sur  la  contagion  de  la  fièvre 
puerpérale  et  sur  l'emploi  des  préparations  phéniques  comme  spécifiques 
contre  celte  maladie. 

%  Une  note  de  M.  Nielsen,  de  Copenhague,  concernant  un  procédé 
industriel  de  conservation  du  sang. 

3"  Une  note  de  M.  Chanlsau  sur  la  fécondation  des  écrevisses. 

Séance  du  janvier.  —  M.  Monnier  communique  un  travail  sur  le 
rôle  des  organes  respitatoires  chez  les  larves  aquatiques.  —  M.  Monnier, 
après  avoir  admis  la  circulation  du  sang  chez  les  larves  aquatiques, 
s’applique  à  démontrer  :  1“  que  les  trachées  n’interviennent  pas  dans 
l’acte  respiratoire  de  ces  larves,  comme  on  a  cru  le  reconnaître  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  mais  que  la  respiration  est,  de  tout  point,  semblable  à 
celle  des  autres  animaux  aquatiques;  2»  que  les  trachées,  dont  toutes 
les  larves  sont  pourvues,  ont  pour  but  de  répandre  uniformément 
une  couche  d’air  sous  la  peau  de  la  nymphe,  afin  de  rendre  tout  frotte¬ 
ment  impossible  entre  l’insecte  et  son  enveloppe;  S»  que  les  organes 
respiratoires  de  la  nymphe  servent  à  accumuler  une  profusion  d’air 
dans  l’œsophage  et  le  gésier,  et  que  cet  air,  expulsé  subitement  par 
l’anus,  projette  mécaniquement  l’insecte  hors  de  son  tégument  com¬ 
pliqué,  instantanément  et  s,ans  lutte. 

M.  de  Seynes  répond  àM.Trécul;  «Le  26  décembre  dernier,  M.Tré- 
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cul  annonçait  que  «  des  flacons  sucrés,  ensemencés  avec  des  spores 
globuleuses  vertes  du  Pénicillium  crustaceim,  transformèrent  en  huit 
ou  douze  jours  ces  spores  en  belles  cellules  de  levùres...»  Or,  je  place 
le  P.  crustaceim,  portant  des  spores,  dans  des  vases  contenant  des 
liquides  sucrés,  recouverts  d’une  cloche.  Les  fragments  de  baguettes 
de  verre  posés  sur  la  pellicule  du  Pénicillium  n’en  couvrent  guère 
qu’un  dixième  et  la  laissent  en  contact  avec  le  liquide  sucré.  Ces  con¬ 
ditions  me  semblent  très-analogues  à  celles  que  décrit  M.  Trécul, 
mais  je  n’ai  pas  assez  été  heureux  pour  arriver  au  même  résultat 
que  lui.  Je  n’ai  pas  mieux  réussi  en  semant  des  spores  du  Pénicillium 
dans  un  liquide  sucré  contenu  dans  des  tubes  de  verre  bouchés  avec 
du  coton.  Ici  la  différence  consiste  en  ceci ,  c’est  que  les  récipients 
de  M.  Trécul  sont  solidement  bouchés  et  ficelés;  je  suis  tout  prêt  à 
étudier  les  résultats  que  peut  produire  ce  changement  de  fermeture. 
Il  h’en  ressort  pas  moins  du  passage  cité  ci  -dessus  que  M.  Trécul 
admet  la  possibilité  de  se  rendre  compte  delà  transformation  des 
Pénicillium  en  levùre  aussi  bien  que  des  levùres  en  Pénicillium... 

a  M.  Trécul  me  fait  un  reproche  en  un  sens  plus  grave;  et  la  phrase 
qu’il  me  fait  l’honneur  de  citer,  en  la  soulignant,  pourrait  donner 
lieu  à  des  interprétations  tellement  erronées,  que  je  me  vois  obligé 
d’insister  sur  ce  point.  Ce  n’est  pas  gratuitement  que  je  suis  arrivé 
à  une  conclusion  qui  contredit  ma  première  expérience;  j’ai  pris  soin 
de  diredans  maNote  «qu’e»  suivant  ce  fait  de  plus  près,  en  lecomparant 
à  d’ AUTRES  OBSERVATIONS  recueüUes  précédemment  et .  avec  toutes 
CELLES  que  j'ai  pu  faire  depuis,  je  me  suis  assuré  qu’il  fallait  prendre 
la  succession  de  ces  diverses  phases  dans  l’ordre  inverse,  c’est-a-dire  qu’il 
s’agissait  de  Mycodermes  ou  de  conidies  de  Mucor  progressivement  en¬ 
vahis  par  des  Bactéries...  T> 

M.  Claude  Bernard  présente  au  nom  de  MM.  A.  Ester  et  Saint-Pierre, 
une  note  sur  l’analyse  des  gaz  du  sang.  Les  auteurs  de  ce  mémoire 
comparent  entre  eux  les  divers  procédés  d’analyse  et  font  connaître 
quelques  nouveaux  perfectionnements. 

Séance  du  29  janvier. —  M.  Martins  communique  un  mémoire  sur  la 
position  normale  et  originelle  de  la  main  chez  l'homme  et  dans  la  série  des 
vertébrés.  Dans  lesvertébrés,  Tavant-bras  occupe  d’abord  une  position 
fixe  en  demi-supination  chez  les  poissons,  les  oiseaux,  les  reptiles 
marins,  vivants  ou  fossiles,  et  les  pinnipèdes.  Dans  les  mammifères 
vivants,  un  premier  mouvement  de  rotation  de  90  degrés,  de  dedans 
en  dehors,  devient  possible  chez  les  kangourous,  les  paresseux,  les 
rongeurs  clavicu'és,  les  ours,  les  chats,  etc.  Le  mouvement  de  supi¬ 
nation  complet,  savoir  :  la  rotation  de  180  degrés  du  radius  sur  le 
cubitus,  est  l’apanage  de  l’ordre  des  Primates,  comprenant  tous  les 
singes  et  l’homme.  Enfin,  chez  les  singes  anthropomorphes  et  chez 
l’homme,  l’axe  du  col  de  l’humérus  étant  dirigé  de  dehors  en  dedans 
et  de  bas  en  haut,  et  non  plus  d’avant  en  arrière,  comme  chez  les 
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autres  mammifères,  le  membre  supérieur  tout  entier  peut  exécuter 
un  mouvement  de  circumduction ,  en  décrivant  un  cône  autour  de 
cet  axe  idéal.  La  mobilité  du  membre  supérieur  se  trouve  ainsi  com¬ 
plétée,  et  il  devient  essentiellement  un  organe  de  préhension,  au  lieu 
d’être  uniquement  un  organe  de  sustentation;  comme  dans  les  ani¬ 
maux  à  pronation  constante,  tels  que  les  quadrupèdes  proprement 
dits,  ou  une  rame  comme  dans  les  reptiles  marins  et  les  pinnipèdes, 
ou  bien  une  aile,  comme  dans  les  oiseaux  et  les  chéiroptères. 

L’embryologie  confirme,  sous  ce  point  de  vue,  les  données  de  la 
morphologie  comparée.  Quand  le  membre  supérieur  apparaît  sur  les 
côtés  du  corps  d’un  embryon  de  mammifère,  d’oiseau  ou  de  reptile, 
c’est  sous  la  forme  d’une  palette  dont  le  plan  est  parallèle  au  plan 
de  symétrie;  elle  est  dirigée  dans  le  même  sens  que  le  pied,  et  rap¬ 
pelle  complètement  dans  les  premières  semaines,  et  chez  le  poulet, 
dans  les  premiers  jours,  la  nageoire  des  poissons  ;  trois  fentes  bran¬ 
chiales  temporaires,  situées  au  cou,  et  un  appendice  caudal,  qui 
plus  tard  disparait  chez  l’homme,  complètent  l’analyse.  La  diffé¬ 
rence  des  deux  membres  ne  s’accentue  que  dans  la  suite  de  l’évolu¬ 
tion  fœtale.  Plus  tard,  grâce  à  la  position  de  l’humérus,  l’avant-bras 
se  fléchit  en  dehors  ou  en  avant,  tandis  que  la  Jambe  continue  â  se 
fléchir  en  arrière;  néanmoins  la  ressemblance  des  deux  membres, 
que  nous  avons  constatée  dans  les  poissons  et  les  reptiles  marins, 
vivants  ou  fossiles,  existe  dans  l’état  embryonnaire  dè  tous  les  verté¬ 
brés.  Plus  tard,  les  différences  se  dessinent  :  d’abord  chez  le  ptéro- 
dactile,  parmi  les  reptiles  fossiles  les  plus  anciens;  chez  le  phoque 
et  le  morse,  parmi  les  mammifères  vivants,  quoique  chez  ces  derniers 
les  deux  membres  exercent  des  fonctions  identiques,  celles  de  rames. 

Pour  toutes  les  raisons  que  j'ai  données,  la  demi-supination  me 
paraît  être  la  position  originelle  et  normale  de  la  main,  et  elle  devrait 
être  adoptée  comme  telle  pour  l’anatomie  de  tous  les  mammifères  où 
l’avaiit-bras  n’est  pas  placé  dans  une  situation  fixe  et  permanente.  » 

—  M.  Cl.  Bernard  présente  une  nouvelle  note  de  MM.  A.  Estor  et  de 
Saint-Pierre  sur  les  analyses  des  gaz  du  sang;  influence  de  l’ eau. —«Nous 
avons  précédemment  donné,  pour  le  sang  du  chien,  les  moyennes  ci- 
après  :  artère  rénale,  18  cc.  22  pour  100;  artère  splénique,  14  cc,  38 
pour  100;  artère  crurale,  7  cc.  62  pour  100.  ’■ 

Ces  nombres  sont  concordants  avec  ceux  qu’avait  indiqués  avant 
nous  M.  Cl.  Bernard,  et  avec  ceux  qui  ont  été  trouvés  après  nous 
par  de  nombreux  expérimentateurs.  Cependant,  dans  quelques  tra¬ 
vaux  publiés  en  Allemagne,  il  a  été  donné  des  nombres,  obtenus  par 
le  procédé  de  Ludwig,  qui  s’éloignent  notablement  des  nôtres.  Cela 
tient  à  ce  que,  par  la  manière  d’opérer  des  auteurs  allemands,  le  sang 
se  trouve  nécessairement  mélangé  à  une  certaine  proportion  d’eau. 

Nous  avons  pris  du  sang  de  l’artère  crurale  du  chien,  à  l’aide 
d’une  seringue  graduée.  Une  moitié  a  été  traitée  directement  par  le 
procédé  de  M.  Cl.  Bernard.  L’autre  moitié  a  été  introduite  dans  un 
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appareil,  que  nous  décrirons  ailleurs,  où  elle  s’est  trouvée  mélangée 
avec  deux  fois  son  volume  d’eau  distillée,  bouillie,  et  avec  deux  fois 
son  volume  d’oxyde  de  carbone.  Le  procédé  de  M.  Cl.  Bernard  nous 
a  donné,  comme  toujours,  des  nombres  variant  de  6,66  à  8,80  d’oxy¬ 
gène  pour  100  volumes  de  sang. 

Au  contraire,  la  partie  de  sang  chauffée  à  l’ébullition  avec  cette 
addition  d’eau  a  laissé  dégager  des  quantités  d’oxygène  bien  supé¬ 
rieures.  Dans  quatre  expériences,  nous  avons  obtenu,  pour  100  vo¬ 
lumes  de  sang  de  l’artère  crurale  du  chien  : 

Expérience  I,  13  cc.,  32;  expérience  II,  21  cc.,  64;  expérience  III, 
22  cc.,  81;  expérience  IV,  20  cc.,  61. 

M,  Gaube  communique  un  travail  d’après  lequel  un  grand  nombre 
de  plantes  odorantes  contiendraient,  avec  leurs  essences,  un  acide 
quelquefois  plus  énergique  que  l’acide  carbonique,  souvent  odorant, 
et  qui  complète  l’odeur  des  essences  elles-mêmes. 

Séance  du  8  février.  —  M.  Frémy  lit  un  mémoire  sur  la  fermentation 
dont  nous  reproduisons  la  partie  expérimentale. 

Orge.  1''“  expérience.  —  Le  but  de  cette  expérience  a  été  d’étudier 
daps  quelles  conditions  se  forment  les  différents  ferments  que  l’orge 
peut  produire,  et  surtout  de  constater  que  la  levure  sort  du  grain 
d’orge  même. 

J’introduis  dans  un  flacon  100  grammes  d’orge  germée;  Je  lave 
cette  orge  à  plusieurs  reprises  avmc  de  l’eau  distillée,  je  la  mets  en¬ 
suite  en  contact  avec  de  l’eau  sucrée  :  le  flacon  est  maintenu  à  la 
température  de  28  degrés. 

La  liqueur  fermente  rapidement  :  les  fermentations  alcoolique  et 
lactique  se  produisent  simultanément  ;  souvent  môme  la  fermenta¬ 
tion  butyrique  se  manifeste. 

Les  grains  d’orge  se  gonflent  :  il  en  sort  une  infinité  de  petits  grains 
de  levùre  qui  sont  entraînés  et  extraits  de  l’intérieur  de  l’orge  par 
des  bulles  d’acide  carbonique  ;  lorsque  la  fermentation  s’arrête,  on 
l’excite  de  nouveau  en  remplaçant  le  liquide  alcoolique  et  acide  par 
une  nouvelle  eau  sucrée  :  on  peut  recommencer  ainsi  l’expérience 
jusqu’à  ce  que  les  grains  d’orge  soient  en  quelque  sorte  vidés,  La 
levùre  qui  sort  des  grains  d’orge  et  qui  rend  la  liqueur  laiteuse  pré¬ 
sente  les  caractères  chimiques  de  la  levùre  lactique. 

Dans  cette  expérience  on  assiste  donc  en  quelque  sorte  à  la  pro¬ 
duction  d’une  levùre  organisée  :  on  voit  chaque  grain  de  levùre  sortir 
de  l’intérieur  de  l’orge  ':  comment  admettre,  dans  ce  cas,  l’influence 
des  germes  atmosphériques  qui  pénétreraient  l’eau  pour  s’introduire 
dans  chaque  grain  d’orge  ;  n’est-il  pas  évident  que  c’est  le  grain 
d’orge  lui-même  qui,  sous  l’influence  de  l’eau  sucrée  et  de  l’air,  produit 
les  grains  de  levùre  qui  arrivent  dans  le  liquide  ? 

2'  expérience.  —  30  gramnres  d’orge  germée  concassée  sont  intro¬ 
duits  dans  un  ballon  contenant  de  l’eau  sucrée  ;  le  col  du  ballon  est 
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effilé,  puis  recourbé  plusieurs  fois  sur  lui-mômc,  d’après  les  indica¬ 
tions  de  M.  Pasteur,  de  manière  à  arrêter  tous  les  organismes  qui 
pourraient  exister  dans  l’air. 

Je  fais  bouillir  pendant  trois  quarts  d’heure  le  liquide  du  ballon, 
de  manière  à  tuer  tous  les  organismes  qui  pourraient  se  trouver  à 
l’extérieur  et  à  l’intérieur  des  grains  d’orge  :  j’expose  ensuite  l’appa¬ 
reil  à  une  température  de  30  degrés;  au  bout  de  quelques  jours  le 
liquide  entre  en  fermentation,  des  gaz  se  dégagent  ;  on  trouve  dans 
la  liqueur  de  l’alcool  et  de  l’acide  lactique;  la  surface  du  liquide 
se  recouvre  d’une  sorte  de  membrane  gélatineuse. 

Dans  celte  expérience,  l’influence  des  germes  atmosphériques  ne 
peut  pas  être  invoquée  ;  c’est  bien  le  grain  d’orge  qui,  même  après  la 
coftion,  a  pu  former  encore  des  ferments. 

Lovûre  de  bière.  3'  expérience.  — Pour  éclairer  les  questions  qui  se 
rapportent  à  la  génération  des  ferments  et  démontrer  qu'ils  ne  dé¬ 
rivent  pas  de  germes  spéciaux,  il  m’a  paru  intéressant  de  prouver 
qu’un  ferment  alcoolique  organisé,  comme  la  levure  de  bière,  pouvait 
tlonner  naissance  à  un  autre  ferment,  lorsqu’on  faisait  varier  la  com¬ 
position  du  milieu  fermentescible. 

J’ai  partagé  de  la  levure  de  bière  fraîche  en  deux  poids  égaux  ;  j’ai 
introduit  l’un  dans  de  l’oau  sucrée  et  l’autre  dans  de  l’eau 
sucrée  avec  addition  de  craie  :  les  deux  liquides  ont  été  laissés  pen¬ 
dant  le  même  temps  è  la  température  de  30  degrés  ;  le  premier  a 
produit  la  fermentation  alcoolique,  tandis  que  le  second  a  donné 
naissance  à  une  fermentation  lactique  bien  caractérisée:  j’ai  fait 
cristalliser  facilement  le  laclate  de  chaux  contenu  dans  la  liqueur. 

Cette  expérience  me  parait  contredire  les  idées  de  M.  Pasteur  fon¬ 
dées  sur  la  production  des  ferments  organisés  dérivant  de  germes 
spéciaux,  puisqu’un  môme  ferment,  la  levure  de  bière,  peut  à  volonté 
(ionner  la  fermentation  alcoolique  ou  la  fermentation  lactique. 

I.ait.  Le  lait  se  prête  parfaitement  aux  expériences  les  plus  variées 
sur  les  fermentations,  car  il  peut  produire,  comme  tout  le  monde  le 
sait,  les  fermentations  alcoolique,  lactique,  butyrique  et  acétique,  et 
il  ne  se  coagule  pas  par  l’ébullition. 

4“  expérience. — J’ai  d’abord  reproduit,  avec  le  lait,  l’expérience 
que  j’avais  faite  avec  la  levüre  de  bière:  j’ai  obtenu  avec  ce  liquide 
des  fermentations  différentes  en  faisant  varier  simplement  la  réac¬ 
tion  chimique  du  milieu. 

J’ai  introduit  dans  trois  flacons  des  quantités  égales  du  même  lait, 
le  premier  flacon  contenait  du  lait  pur;  le  second,  du  lait  sucré;  le 
troisième,  du  lait  sucré  avec  addition  de  carbonate  de  chaux.  Ces  trois 
flacons  ont  été  exposés  à  une  température  de  30  degrés. 

Le  premier  flacon  a  présenté  la  fermentation  lactique  simple;  le 
second,  la  fermentation  lactique  et  alcoolique;  le  troisième,  les  fer¬ 
mentations  alcoolique,  lactique  et  butyrique.  Comment  expliquer, 
dans  les  théories  de  M.  Pasteur,  ces  trois  ferments  différents  pro- 
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duits,  suivant  les  circonstances  de  l’opération,  par  un  môme  liquide, 
le  la  itV 

5'  expérience.  —  Du  lait  sucré  est  introduit  dans  un  ballon  à  col  re¬ 
courbé,  maintenu  à  l’ébullition  pendant  un  quart  d’iieure,  puis  aban¬ 
donné  dans  l’étuve  à  30  degrés  :  le  liquide  entre  en  fermentation  dès 
le  second  jour  :  on  trouve  de  l'alcool  et  de  l’acide  lactique  dans  la 
liqueur. 

6'  expérience.  —  La  même  expérience  est  répétée  avec  du  lait  con¬ 
tenant  du  carbonate  de  chaux  :  on  retrouve  dans  le  liquide,  après  la 
fermentation,  des  quantités  abondantes  de  lactate  de  chaux. 

M.  Pasteur  ne  pourra  plus  ici  faire  jouer  un  rôle  aux  germes  atmo¬ 
sphériques,  car  ils  sont  arrêtés  par  les  courbures  du  col  du  ballon. 
En  continuant  l’expérience,  pendant  un  certain  temps,  j’ai  trouvé 
une  forte  proportion  d’acide  butyrique.  Or,  on  sait  que,  d’après 
M.  Pasteur,  la  fermentatation  butyrique  serait  produite  par  des  ani¬ 
maux. 

Leurs  germes  ne  résistent  pas  à  la  température  de  l’eau  bouillante, 
ils  ne  peuvent  pas  pénétrer  dans  un  ballon  à  col  recourbé  :  com¬ 
ment  M.  Pasteur  expliquera-t-il  la  fermentation  butyrique  dans  les 
conditions  que  je  viens  d’indiquer? 

Pensant  qu’on  me  dirait  peut-être  que,  dans  les  expériences  précé¬ 
dentes,  par  une  chaleur  de  100  degrés,  je  n’avais  pas  lué  les  germes 
des  ferments  alcoolique,  lactique  et  butyrique,  j’ai  introduit  du  lait 
dans  des  tubes  effilés  et  recourbés,  j’ai  fait  bouillir  le  liquide  pendant 
un  quart  d’heure;  l’air  étant  chassé  des  tubes,  je  les  ai  bouchés  pen¬ 
dant  l’ébullition  du  liquide,  puis  exposés  pendant  une  heure  à  une 
température  de  100  àllS  degrés,  je  les  ai  ouverts  ensuite  au  moment 
où  leur  température  était  encore  au-dessus  de  100  degrés,  et  je  les 
ai  soumis  à  30  degrés  pendant  quelques  jours;  dans  tous  ces  liquides, 
la  fermentation  lactique  s’est  manifestée  et  le  lait  est  devenu  acide. 

Moût  de  raisin.  7=  expérience.— S’ai  soumis  les  grains  de  raisin  aux 
opérations  suivantes  ;  1“  j’ai  retiré  la  pulpe  extérieure  du  raisin,  je 
l’ai  grattée  intérieurement  et  lavée  avec  le  plus  grand  soin  ;  2°  j’ai 
réuni  sur  un  linge  les  membranes  intérieures  du  grain  que  j’ai  éga¬ 
lement  lavées;  3°  en  pressant  la  pulpe  sur  un  linge  fin,  j’ai  obtenu 
un  jus  trouble;  4“  ce  suc  trouble,  filtré  à  plusieurs  reprises  sur  des 
filtres  doubles,  a  donné  un  liquide  absolument  clair.  Ces  quatre  par¬ 
ties  du  grain  de  raisin  ont  donné  lieu  aux  observations  suivantes  : 

J’ai  reconnu  que  la  pulpe  extérieure  du  grain  et  les  membranes 
intérieures  se  comportent  à  peu  près  de  la  même  manière,  lorsqu’on 
les  introduit  dans  de  l’eau  sucrée  à  une  température  de  30  degrés. 

Elles  déterminent  la  fermentation  du  sucre,  mais  avec  une  certaine 
lenteur  ;  elles  forment  de  l’alcool  et  d’autres  corps  que  j’étudie  en  ce 
moment  ;  elles  dégagent  un  mélange  d’acide  carbonique  et  d’hydro¬ 
gène  :  j’attribue  leur  action,  comme  ferment,  ù  la  substance  proto- 
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plasmatique  ou  hémi-organisée,  qui  s’est  déposée  au  contact  de  l’air 
et  qui  est  restée  adhérente  aux  membranes. 

De  tous  les  éléments  du  grain  de  raisin,  le  suc  trouble  que  l’on  ob¬ 
tient  en  filtrant  grossièrement,  sur  un  linge  très-fin,  le  raisin  écrasé) 
est  celui  qui  fermente  avec  le  plus  de  rapidité;  mais  ici  se  présentent 
plusieurs  questions  intéressantes. 

Quelle  est  la  partie  de  ce  suc  qui  produit  la  fermentation?  Le  fer¬ 
ment  se  Irouve-t-il  dans  le  liquide  ou  dans  le  corps  insoluble?  Quelle 
est  l’action  de  l’air  sur  cette  liqueur? 

J’ai  constaté  d’abord  que  l’air  paraît  agir  immédiatement  sur  le  suc 
de  raisin;  il  augmente  le  trouble  qui  s’y  trouvait  et  le  réunit  bientôt 
sous  la  forme  d’un  coagulum  abondant. 

Le  liquide,  filtré  à  plusieurs  reprises,  s’éclaircit  complètement. 

Considérant  au  microscope  le  précipité  qui  s’est  produit  à  l’air,  et 
faisant  abstraction  des  tartrates  insolubles  et  cristallisés  qui  s’y 
trouvent,  j’ai  vu  qu’il  était  formé  par  un  corps  a/.oté,  présentant 
comme  une  trame  d’organisation  incomplète.  J’ai  reconnu,  en  outre, 
que  ce  précipité  faisait  entrer  en  fermentation  ,  soit  le  suc  de  raisin, 
soit  l’eau  sucrée. 

Quant  au  suc  éclairci  par  l’exposition  à  l’air  et  les  filtrations  suc¬ 
cessives  ,  j’ai  constaté  qu’il  perdait  ses  facultés  fermentescibles  à 
mesure  qu’il  devenait  plus  limpide,  et  qu’un  suc  absolument  clair  pou¬ 
vait  rester  un  mois  dans  l’étuve  sans  éprouver  de  fermentation;  tan¬ 
dis  que  le  môme  suc  fermente  en  douze  heures  lorsqu’il  est  trouble 
ou  qu’il  peut  se  troubler  à  l’air. 

Dans  les  idées  de  M.  Pasteur,  qui  admet  que  le  moût  de  raisin  ne 
fermente  que  lorsqu’il  reçoit'de  l’air  le  germe  du  Mycoderma  vini, 
comment  peut-on  comprendre  d’abord  la  puissance  fermentescible  du 
précipité  que  forme  le  moût  de  raisin  et  ensuite  l’inertie  du  moût 
filtré? 

Décomposition  des  corps  organiques  par  l'action  des  moisissures.  —  Mes 
observations  ont  porté  sur  les  moisissures  produites  par  l’acide  tar- 
trique,  le  citrate  de  magnésie,  la  décoction  de  noix  de  galle,  les  eaux 
de  lavage  du  noir  animal  des  raffineries ,  le  péricarpe  des  poires ,  le 
moût  de  bière  et  le  moût  de  raisin. 

8®  expérience.  Avant  de  soumettre  les  moisissures  aux  épreuves 
de  la  fermentation,  je  les  ai  examinées  avec  soin  au  microscope,  pour 
ne  pas  m’exposer  au  reproche  que  m’a  adressé  M.  Pasteur,  de  négli¬ 
ger  dans  mes  recherches  les  observations  microscopiques. 

J’ai  reconnu  que  les  moisissures  étaient  formées  tantôt  par  des  cellules 
isolées  de  grosseur  et  de  forme  différentes,  comme  les  spores  du  Pénicil¬ 
lium  glaucum  ou  du  Mycoderma vini,  tantôt  par  des  tubes  transparents 
et  filamenteux ,  contenant  dans  leur  intérieur  des  grains  organisés 
comparables  à  ceux  qui  constituent  la  levûre  de  bière. 

Lorsque  l’on  comprime  légèrement  ces  tubes  dans  l’eau,  ils  se  vi- 
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dent  en  partie  et  laissent  sortir  dans  le  liquide  une  quantité  abon¬ 
dante  de  ces  grains  organisés.  J’ai  recueilli  ces  grains,  comme  on 
récolte  la  levure  de  bière  ,  et  j’ai  étudié  leur  action  sur  les  liquides 
fermentescibles.  11  est  résulté  de  mes  observations  que  tous  ces 
grains  organisés  sont  de  véritables  ferments,  dont  l’action  varie  sui-. 
vant  leur  origine  et  les  organismes  qui  les  ont  produits,  et  qu’ils  peu'»^ 
vent  donner  surtout  les  fermentations  lactique  et  butyrique. 

Cette  observation  me  paraît  bien  difficile  à  expliquer  dans  les  idées 
de  M.  Pasteur. 

En  effet,  que  soutient  notre  confrère  ?  c’est  que  les  fermentations 
alcoolique,  lactique  et  butytique  sont  produites  par  des  germes  atmo¬ 
sphériques  que  l’air  sème  dans  des  milieux  fermentescibles  qui  ser¬ 
vent  simplement  de  nourriture  à  ces  germes, 

Et  moi,  observant  le  développement  d’une  moisissure  qui  se  pro¬ 
duit  par  exemple  dans  l’acide  tartrique,  je  vois  apparaître  dans  le 
liquide,  d’abord  des  tubes  incolores  qui  se  remplissent  bientôt  de 
petits  grains  organisés;  ces  grains  grossissent,  prennent  de  la  cou¬ 
leur  et  de  la  densité  ;  bientôt  ils  sortent  de  leur  enveloppe  tubulaire, 
s’épanchent  dans  le  liquide  et  sont  devenus  alors  de  véritables  ferments. 

M.  Sichel  fils  adresse  la  description  et  le  dessin  d’un  nouvel  oph- 
thalmoscope,  permettant  à  deux  observateurs  d’examiner  simultané¬ 
ment  le  fond  de  l’œil  d’un  mémo  sujet. 

Cet  appareil  diffère  surtoutde  celui  de  MM.  Wecker  et  Roger,  qui  a 
été  présenté  à  l’Académie  le  4  avril  '1870,  par  l’emploi  d’un  seul 
prisme  rectangle,  agissant  par  réflexion  totale.  L’observateur  prin¬ 
cipal,  celui  qui  doit  faire  la  démonstration,  reçoit  directement  une 
partie  des  rayons  réfléchis  par  un  miroir  concave,  au  travers  d’une 
ouverture,  comme  dans  les  ophthalmoscopes  ordinaires.  Un  second 
observateur  reçoit  une  autre  partie  do  ces  mômes  rayons,  déviés  par 
le  prisme  qui  empiète  en  partie  sur  cette  ouverture 

M,  E.-T.  Hamy  communique  une  note  sur  l'existence  de  nègres  bra¬ 
chycéphales  sur  la  cote  occidentale  d’Afrique. 

Après  quelques  considérations  historiques,  l’auteur  arriveà  l’é¬ 
poque  où  le  Dr  Lartigue  rapporta  du  Gabon  sa  note  sur  te  Gamma, 
Un  des  deux  nègres  qu’il  avait  mesurés  au  Fernand-Yaz,  lors  delà 
courte  expédition  du  Pionnier,  en  -1868,  et  dont  nous  calculions 
récemment  les  mdices  d’après  les  chiffres  annexés  à  son  mémoire,  don¬ 
nait  l’indice 80,  jusqu’à  présent  inconnu  chez  les  noirs  d’Afrique. 

Ce  nègre,  âgé  de  2o  ans,  était  un  Camma  né  aux  bords  do  la  rivière 
Fernand-Vaz.  Il  nous  souvint  alors  que  M,  du  Chaillu  avait  rapporté 
de  ces  parages  un  lot  considérable  de  crânes  humains  au  British  mu¬ 
séum,  et  que  le  professeur  Richard  Owen  avait  brièvement  décrit 
cette  riche  collection.  Nous  avons  calculé  les  indices  céphaliques 
d’après  les  diamètres  publiés  par  M,  R,  Owen,  et  nous  avons  trouvé 
que,  contrairement  à  ce  que  l’op  avait  observé  jusqu’jci  parmi  les 
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negres  d’Afrique,  les  formes  brachycéphales  ne  sont  pas  rares  au  Fer- 
nand-Vaz. 

Sur  93  crânes,  en  effet  recueillis  parM.  du  Chaillu,  66  seulement 
sont  dolichocéphales,  14sont  mésocéphales,  c’est-à-dire  présentantune 
forme  intermédiaire  à  la  dolichocéphalie,  -Il  sont  sous-brachycé¬ 
phales,  et  ont,  par  conséquent,  un  indice  céphalique  supérieur  à  80, 
2  enfin  sont  franchement  brachycéphales,  et  leur  indice  se  chiffre  par 
87,24. 

M.  Meunier  communique  des  résultats  expérimentaux  contraires  à 
la  principale  expérience  de  M.  Pasteur. 

L’expérience  dont  il  s’agit  est  celle  des  matras  à  col  recourbé.  Je 
rappellerai  que  je  l’ai  répétée  naguère  (Comptes-rendus,  t.  LXI,  p.  1060), 
en  employant  le  ballon  même  de  M.  Pasteur,  etl’un  des  liquides  indi- 
quésparlui,  l’urine,  que  j’ai  fait  bouillir  pendant  cinq  minutes,  ce 
qui  est  le  double  du  temps  qu’il  juge  nécessaire  {Comptes-rendus,  t.  L, 
p.  851).  Trois  ballons  ainsi  traités  en  septembre  ont  donné  respecti¬ 
vement,  après  9,  12  et  54  jours  :  les  deux  premiers,  de  nombreuses 
populations  d’animalcules,  et  le  dernier  une  végétation  abondante. 
Or,  de  deux  choses  l’une  ;  ou  les  produits  quej’ai  obtenus  proviennent 
de  germes  apportés  par  l’air,  cas  dans  lequel  les  ballons  à  col  sinueux 
n’ont  pas  la  propriété  d’arrêter  les  germes  atmosphériques,  ou  cette 
propriété  est  réelle,  et  alors  l’expérience  actuelle  conclut  pour  la 
génération  spontanée. 

M.  J.  Jeannel  adresse  la  description  d’un  régulateur  thermosta¬ 
tique  à  gaz.  Ce  nouvel  appareil  paraît,  dit  l’auteur,  offrir  sur  ceux  de 
Steling  et  de  Bunsen  cet  avantage,  qu’il  permet  dérégler  les  tem¬ 
pératures  supérieures  à  celles  de  l’ébullition  du  mercure,  aussi  bien 
que  les  températures  voisines  de  celle  de  l’atmosphère,  parce  queles 
parties  délicates  qui  agissent  sur  le  courant  de  gaz  peuvent  être  éloi¬ 
gnées  du  milieu  chauffé. 

M.  Milne  Edwards,  à  la  suite  de  cette  communication,  rappelle  que, 
depuis  plusieurs  années,  M  Alphonse  Milne  Edwards  a  établi  dans 
le  laboratoire  de  zoologie  du  Muséum  un  appareil  régulateur  pour 
le  chauffage  des  couveuses  qui  lui  semble  avoir  beaucoup  d’analogie 
avec  celui  de  M.  Jeannel. 


VARIÉTÉS. 

Mort  du  professeur  Laugier.  —  Prix  Aubanel  et  Esquirol. 

M.  Laugier,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’Hôtel-Dieu, 
membre  de  l’Académie  des  sciences  et  de  l’Académie  de  médecine, 
est  mort  à  Paris  le  15  février^  après  une  courte  maladie.  En  annon¬ 
çant  cette  nouvelle  perle  du  corps  médical,  nous  nous  associons  de 
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cœur  aux  regrets  unanimes  qu’elle  a  causés,  et  dont  pourrait  témoi¬ 
gner  l’assistance  nombreuse  qui  accompagnail  l’illustre  mort  à  sa 
dernière  demeure.  Plusieurs  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Né- 
laton,  Broca,  Verneuil  et  Guyon,  qui  ont  retracé  la  vie  et  les  travaux 
de  M.  Laugier. 

«  L’heure  n’est  pas  venue,  a  dit  M.  Verneuil,  de  juger  en  dernier 
ressort  l’œuvre  de  M.  Laugier,  et  de  montrer  la  place  qu’elle  lui 
assigne  parmi  ses  contemporains  et  ses  émules;  dès  à  présent,  tou¬ 
tefois,  on  peut  indiquer  la  voie  qu’il  a  cru  devoir  suivre  et  les  ten¬ 
dances  qui  l'ont  guidé. 

«  Si  l’on  excepte  les  hommes  de  génie  qui  sortent  hardiment  des 
sentiers  battus  et  s’élancent  dans  les  régions  inexplorées,  la  plupart 
des  travailleurs  prennent  un  modèle  et  s’enrôlent  sous  la  bannière 
d’un  maître  vivant  ou  mort.  M.  Laugier  remonta  jusqu’au  siècle  der¬ 
nier  pour  choisir  le  sien;  il  professait  pour  J,-L.  Petit  un  véritable 
culte  auquel  nous  devons  d’avoir  entendu,  il  y  a  quelques  années  à 
peine,  l’éloge  de  ce  grand  chirurgien  dans  le  vaste  amphithéâtre  de 
la  Faculté. 

K  Cet  intéressant  anachronisme  explique  la  direction  que  M.  Lau¬ 
gier  a  donnée  à  ses  travaux.  Il  s’est  adonné  surtout  à  l’observation 
clinique  et  à  la  recherche  patiente  des  menus  détails. 

«  L’inféodation  à  un  maître  présente  des  avantages  et  des  inconvé¬ 
nients;  elle  est  utile  quand  elle  conduit  à  compléter  l’œuvre  inache¬ 
vée  de  ce  maître  ;  elle  est  nuisible  quand  elle  vous  enchaîne  au  passé 
et  vous  laisse  indifférent  pour  le  présent  et  l’avenir.  J.-L.  Petit  fut, 
sans  contredit,  l’observateur  le  plus  sagace  et  le  clinicien  le  plus  par¬ 
fait  de  son  époque  ;  mais,  avant  M,  Laugier,  il  eut  bien  des  disciples 
et  bien  des  imitateurs  qui  n’avaient  laissé  dans  le  champ  moissonné 
que  de  rares  et  maigres  épis.  M.  Laugier  s’était  donc  condamné  lui- 
même  à  une  stérilité  relative;  certes,  il  n’était  point  hostile  aux  idées 
nouvelles,  mais  il  les  laissait  se  développer  à  côté  de  lui  sans  leur 
prêter  le  secours  de  son  talent,  et,  comme  par  nature  le  progrès  est 
au  moins  présomptueux,  sinon  même  ingrat,  il  dépassa,  sans  tourner 
la  tête,  le  professeur  de  l’Hôtel-Dieu.  M.  Laugier  eut  encore  le  mal¬ 
heur  de  s’isoler  dans  le  travail;  nous  avons  déjà  dit  qu’il  semblait 
fuir  la  discussion  et  les  conflits  ardents  delà  tribune.  La  timidité,  la 
simplicité,  la  modestie,  lui  faisaient  éviter  la  lutte  où  il  aurait  brillé 
tout  comme  un  autre,  ne  fût-ce  que  par  son  bon  sens  remarquable  et 
sa  vaste  expérience.  A  force  de  redouter  le  bruit,  il  a  fait  régner  le 
silence  autour  de  lui.  i 

—  La  Société  médico-psychologique  a  proposé  un  prix  do  1,600  fr., 
provenant  du  legs  Aubanel,  à  décerner  au  meilleur  mémoire  sur  la 
question  suivante:  «  Des  rémissions,  des  intermittences  et  des  inter¬ 
valles  lucides  dans  les  diverses  formes  ue  maladies  mentales , 
étudiées  au  point  de  vue  médico-légal.  »  —  Los  mémoires  devront 
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être  adressés  au  secrétaire  général,  M.  le  D''  Loiseau,  avant  le  30  juin 
1862. 

La  Société  a  mis  au  concours,  pour  un  autre  prix  Aubanel,  la  ques¬ 
tion  suivante  :  «  De  la  part  d’influence  et  du  mode  d’action  des  bois¬ 
sons  alcooliques  dans  la  genèse  des  maladies  mentales  etnerveuses.  » 
Ce  prix  est  de  1,200  fr.  Les  mémoires  devront  être  envoyés  avant  le 
31  décembre  1872. 

Un  prix  de  200  fr.  (prix  Esquirol)  est  décerné  chaque  année,  en 
avril,  au  meilleur  mémoire  de  pathologie  mentale,  au  choix  des 
concurrents. 

La  Société  invite  tous  les  médecins  aliénistes  à  lui  adresser  les 
notes,  observations  et  tous  documents  relatifs  aux  folies  puerpérales. 
Ces  documents,  reproduits  sous  les  noms  des  auteurs,  seront  coor¬ 
donnés  par  une  commission.  Le  dernier  délai  pour  l’envoi  des  tra¬ 
vaux  est  fixé  au  30  juin  1872. 
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Journal  d’ophthalmoîogie.  Recueil  pratique  de  médecine  et  de  chirurgie 
oculaires,  paraissant  tous  les  mois;  sous  la  direction  de  MM.  Gale- 
zowsKi  et  A.  PiECHAUD.  Prix  de  l’abonnement  pour  la  Franee  20  fr. 

•  Pour  l’Étranger  2S  fr. 

Tandis  que  l’Allemagne,  l’Angleterre,  l’Amérique,  la  Belgique,  l’Ita¬ 
lie,  l’Espagne  possèdent  des  organes  de  publicité  pour  l’ophthalmo- 
logie,  il  n’existe  pas  en  France  un  seul  journal  spécialement  consacré 
aux  travaux  relatifs  à  cette  vaste  branche  des  sciences  médicales. 

Il  y  a  quelque  vingt  ans,  Jamain  avait  essayé  de  combler  cette 
lacune,  en  fondant  les  Archives  d’ ophthalmologie,  dont  l’existence  ne 
fut  pas  de  longue  durée.  Cette  tentative,  bien  qu’elle  n’ait  pas  été 
couronnée  de  succès,  méritait  sans  doute  une  mention  honorable, 
dans  la  préface  du  nouveau  Journal  d' ophthalmologie.  Celui-ci  sera-t-il 
plus  heureux  que  son  aîné  ?  Nous  le  souhaitons  ardemment;  ne  fût-ce 
que  par  amour-propre  national  ;  mais,  dans  notre  opinion,  et  nous 
fondant  sur  une  première  expérience  avortée,  nous  pensons  que,  s’ils 
veulent  obtenir  le  succès,  MM.  Galezowski  et  Piéchaud  feront  bien 
d’abandonner  les  errements  suivis  par  Jamain,  et  de  modifier  quelque 
peu  le  plan  de  leur  publication. 

Certes,  il  est  utile  de  réunir,  dans  un  même  recueil,  un  certain 
nombre  de  travaux  originaux,  afférents  à  une  spécialité  ;  mais  ce  n’est 
pas,  à  notre  avis,  le  but  principal  auquel  on  doive  prétendre.  Ce  qui 
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manque  à  notre  littérature  médicale,  d’où  résulte  une  infériorité  ma¬ 
nifeste  vis-à-vis  de  la  littérature  étrangère,  c’est  un  recueil  pério¬ 
dique,  spécial,  renfermant,  outre  des  mémoires  originaux,  l’analyse 
aussi  complète  que  possible  des  travaux  les  plus  importants  publiés 
sur  la  matière  en  tous  pays,  de  sorte  que  le  lecteur  soit  tenu  au  cou¬ 
rant  des  progrès  incessants  do  l’oplithalmologie.  Conçu  dans  cet 
esprit,  le  journal  de  MM.  Galezowski  et  Piéchaud  rendra  un  véritable 
service  et  obtiendra,  nous  n’en  doutons  pas,  un  succès  légitime. 

Le  premier  numéro  du  Journal  d’ophthalmologie,  paru  au  mois  de 
janvier,  renferme  un  certain  nombre  d’observations  cliniques,  dues 
à  MM.  Noël  Guéneau  de  Mussy,  Gosselin,  Laurenço,  Abadie,  E.  Paul, 
Galezowski,  Richet,  et  trois  mémoires  originaux  :  l’un  de  M.  Gale- 
zowski,  sur  les  atrophies  papillaires;  l’autre  de  M.  Guignet,  sur  le  stra¬ 
bisme  convergent  hypermétropique;  le  troisième  de  M.  Maurice  Perrin, 
sur  V astigmatisme. 


Bibliographie  des  sciences  médicales,  par  Alphonse  Pauly.  Paris,  1872, 
chez  Tboss. 

Les  hommes  d’étude  savent  à  quelles  pénibles  recherches  entraîne 
le  moindre  travail  sérieux,  quand  il  s’agit  de  recourir  aux  sources 
historiques.  Les  Ploucquet,  les  Callisen,  les  Choulant,  leur  rendent 
tous  les  jours  des  services  encore  bien  insuffisants.  Un  jeune  savant, 
M.  A.  Pauly,  chargé  du  Catalogue  des  sciences  médicales  à  la  Biblio¬ 
thèque  nationale,  vient  de  compléter  leur  œuvre  et  de  combler  une 
lacune  regrettable  dans  notre  littérature  médicale,  en  publiant  le  pre¬ 
mier  ouvrage  de  ce  genre  qui  ait  paru  en  France.  C’est  la  Bibliogra¬ 
phie  des  sciences  médicales,  dont  le  l®’’  fascicule  était  récemment  pré¬ 
senté  à  l’Académie  de  médecine,  par  le  Dr  Daremberg. 

Cet  important  travail  comprend  ;  1°  Bibliographie,  Biographie, His¬ 
toire  des  sciences  médicales  et  de  chaque  branche  de  la  médecine, 
Épidémies,  Endémies  et  Topographies;  2®  Incurahles  et  ouvrages 
médicaux  imprimés  pendant  les  XYI‘  et  XYIP  siècles. 
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Étude  sur  les  plaies  par  armes  à  feu,  par  le  Dr  Louis  Vaslin  (ancien  interne  des 

hôpitaux).  Chez  Germer  Baillière.  1  toI.  in-8»  de  220  pages ,  22  planches 

hors  texte,  prix  :  6  fr. 

Parmi  les  nombreuses  thèses  récemment  soutenues  sur  les  plaies  d’armes  à  feu, 
il  en  est  peu  d’aussi  étendue,  ou  pour  mieux  dire,  d’aussi  volumineuse  que  c.üle 
de  L.  Vaslin.  Les  conditions  toutes  spéciales  dans  lesquelles  s’est  trouvé  pincé 
l’auteur  de  cette  monographie,  rendent  compte  du  nombre  d’observations  rela¬ 
tivement  considérables  qu’il  a  pu  recueillir,  et  qu’il  s’est  elîorcé  de  classer  d’une 
façon  plus  ou  moins  méthodique. 

En  200  pages,  M.  Vaslin  passe  en  revue  les  plaies  des  artères,  les  fractures 
dans  la  continuité  et  dans  la  contiguïté  des  os,  les  plaies  de  l’orbite,  enfin  celles 
de  l’appareil  oculaire;  c’est-à-dire  une  grande  partie  des  lésions  traumatiques 
produites  par  les  armes  à  feu. 

C’est  là  un  travail  à  priori  considérable,  et  qui  nécessiterait  plusieurs  volumes; 
aussi,  égaré  par  l’étendue  de  son  sujet,  l’auteur  u'a  pu  qu’esquisser  les  résultats 
cliniques  des  faits  observés,  et  il  s’estborné  à  faire  précéder  ou  suivre  ses  nom¬ 
breuses  observations  de  commentaires  malheureusement  trop  écourtés. 

22  planches  lithographiques  ont  pour  but  la  reproduction  de  diverses  pièces 
pathologiques;  elles  témoignent  de  la  bonne  volonté  d’un  ami,  et,  malgré  leur 
imperfection  artistique,  elles  complètent  les  observations  par  des  sortes  de  sché¬ 
mas  suffisants. 

En  résumé,  ce  consciencieux  travail  renferme  un  certain  nombre  de  faits  très- 
intéressants;  aussi  est-ce  une  œuvre  utile  à  consulter,  bien  que  les  doi  umonts 
qui  y  sont  contenus  ii’aiciitpas  tous  été  choisis  avec  un  soin  irréprochable. 


De  rélecincitè  appliquée  à  l'art  des  accouchements,  par  le  D’  Tachard,  chez 
A  Delahayb.  in-S”  de  45  pages,  prix  :  1  fr.  50. 

Ce  travail  a  été  écrit  sous  l’inspiration  de  M.  de  Saint-Germain,  dans  le 
service  duquel  l’auteur  a  pu  faire  ses  recherches. 

Voici  en  quelques  mots  le  résumé  de  ses  conclusions  : 

Les  contractions  utérines  ne  peuvent  êtreemployées  par  l’électricité,  lorsqu’elles 
n’ont  pas  déjà  paru.  Dans  ce  dernier  cas,  les  deux  réophores  appliqués  sur  les 
régions  lombaires  activent  les  contractions  et  les  douleurs.  Celles-ci  deviennent 
plus  longues  et  plus  intenses  ;  le  col  se  dilate  plus  vite;  l’expulsion  du  placenta 
suit  immédiatement  celle  de  l'enfant.  Enfin,  l’enfant  ou  la  mère  ne  souffrent  nul¬ 
lement  de  l’action  de  l’électricité. 

D’après  M.  Tachard,  l’inertie  de  l’utérus  qui  survient  pendant  la  période  d’ex¬ 
pulsion  ne  peut  être  combattue  par  l’électricité;  c’est  donc  pendant  la  période  de 
dilatation  du  col  que  l’effet  utile  des  courants  est  incontestable. 

L’expulsion  du  placenta,  retenu  dans  l’utérus,  peut  être  facilitée  par  l’électri¬ 
cité,  enfin  on  pourra  employer  l’électro-puncture  comme  traitement  abortif  dans 
a  grossesse  extra- utérine. 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY.~ 


A.  r.M'.z.M,  in’'irini'.'ur  de  la  Faculté  de  Médecine,  nu  M'-le-Priiuc,.!! 
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IMPOTENCE  FONCTIONNELLE  ET  SPASME  FONCTIONNEL 
DU  LONG  PÉRONIER  LATERAL, 

Par  M.  le  Dr  DUCHENNE  (de  BoulogiieJ. 

Cette  étude  pathologique  frappe  sans  doute  l’esprit  par  la  nou¬ 
veauté  de  son  titre.  Cependant  il  est  ici  question  d’une  affection 
du  pied,  analogue  à  une  autre  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de 
valgus  pied  plat  douloureux,  qm  doit  être  aussi  quelquefois  appelée 
mlgus  pied  creux  douZoMreMa;,méconnue  jusqu’alors  par  les  patho¬ 
logistes. 

L’existence  de  ces  deux  variétés  de  valgus  douloureux  m’avait 
été  révélée  par  le  concours  de  l’expérimentation  électro -physio¬ 
logique  et  de  l’observation  clinique;  j’avais  découvert  que  la 
formation  de  l’une  ou  de  l’autre  dépendait  de  deux  états  patho¬ 
logiques  contraires  du  long  péronier  latéral  :  de  sa  paralysie  ou 
de  sa  contracture;  c’est  ce  que  j’ai  démontré  dans  un  travail  que 
j’ai  adressé  à  la  Société  de  chirurgie  (1). 

Mais  quelles  étaient,  en  dehors  des  causes  traumatiques  (lé¬ 
sions  des  nerfs)  et  des  arthrites  tarsiennes,  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  de  ces  deux  espèces  de  valgus? 


(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Genèse  du  valgus  pied  plat,  par  paralysie  du 
long  péronier  latéral  et  du  valgus  pied  creux,  par  contracture  du  long  péronier 
latéral  (pied  creux  non  encore  décrit).  (V.Bullet.  do  la  Soc.  de  chir,,  1863,  t.  IX, 
p.  533.) 
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Aujourd’hui,  je  crois  avoir  résolu  ce  problème  pathologique. 
Voici  par  quelle  série  de  circonstances  je  suis  arrivé  à  cette  so¬ 
lution.  J’avais  rernarqué  :  1»  que  des  sujets  adolescents  présen¬ 
taient,  pendant  la  station  debout  et  la  marche,  quelque  temps 
après  avoir  rempli  cette  fonction,  l’ensemhle  des  symptômes 
caractéristiques  tantôt  du  valgus  pied  plat  par  paralysie  du  long 
péronier,  tantôt  du  valgus  pied  creux  par  contracture  de  ce 
muscle,  sans  douleurs  d’abord,  et  plus  tard  avec  douleurs  et 
contractures  réflexes  secondaires  de  quelques  autres  muscles  ; 
2“  que  tousces  désordres  cessaient  rapidement  sous  l’influence  du 
repos,  mais  pour  reparaître  bientôt  pendant  l’exercice  des  mêmes 
fonctions.  Frappé  de  la  ressemblance  de  ces  désordres  fonction¬ 
nels  du  pied  avec  ceux  qui,  à  la  main,  étaient  connus  sous  le 
nom  de  crampe  des  écrivains,  qui  existent  dans  bien  des  régions 
etdans  diverses  professions,  et  présentent,  pendant  l’exercice  des 
fonctions,  la  forme  tantôt  d’impotence,  tantôt  de  contracture 
musculaire  (1)  ;  en  raison,  dis-je,  de  cette  analogie,  j’ai  appelé 
cette  affection  musculaire  du  pied  ;  impotence  fonctionnelle  et 
SPASME  FONCTIONNEL  DU  LONG  PÉRONIER,  dans  Une  notc  que  j’ai 
publiée  en  1858  (2). 

ARTICLE  PREMIER. 

Impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral. 

Lé  long  péronier  latéral  est  Tun  des  muscles  les  plus  utiles, 
mais  aussi  celui  qui  fatigue  davantage,  pendant  la  station  et  la 
marche.  C’est  pourquoi  lorsque,  dans  certaines  circonstances,  il 
est  appelé  à  remplir  ces  fonctions,  il  s’épuise  rapidement  et  sem¬ 
ble  paralysé.  Il  en  résulte  :  I"  dans  une  première  période,  une 
déformation  spéciale  du  pied  ;  2°  dans  une  seconde  période,  des 
douleurs  et  des  contractures  par  action  réflexe;  3o  dans  une 


(1)  J’ài  décrit,  en  1834,  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  ces  troubles 
fonctionnels  que  j’ai  étudiés  dans  toutes  les  régions,  sous  le  titre  général  de 
Paralysie  fonctionnelle  et  de  Spasme  fonctionnel  musculaire.  —  Voir  aussi 
Électrisation  localisée,  1861,  ohap.  XX,  art.  II. 

(2)  Dé  la  crampe  du  pied  ou  de  l'impotence  fonctionnelle  et  de  la  contrac¬ 
ture  fonctionnelle  du  long  péronier,  par  M.  Duchenue  (de  Boulogne)  (Uuion 
médicale,  1868).  —  Cette  note  avait  été  rédigée  pour  le  congrès  médical  d'Ox- 
ford,  auquel  j’avais  eu  l’honneur  d’être  invité,  en  1868. 
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troisième  période,  des  rétractions  qui  produisent  un  pied  ,  plat 
valgus  douloureux.  J’appelle  cette  affection  musculaire  Itti'po- 
tence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral. 

Je  vais  en  exposer  :  1”  la  symptomatologie  ;  2“  le  mécanisme 
et  l’étiologie;  3®  le  diagnostic  différentiel. 

L’affection  musculaire  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  me  paraît 
devoir  intéresser  le  praticien  autant  que  le  pathologiste,  parce 
qu’elle  n’a  pas  encore  été  décrite,  bien  qu’elle  soit  assez  fré¬ 
quente  ;  parce  qu’elle  a  été  mise  en  lumière  par  l’étude  électro¬ 
physiologique  du  long  péronier  latéral  ;  parce  que  de  cette  étude 
électro-physiologique  a  été  déduit  le  traitement  local  qui,  dans 
quinze  cas  où  je  l’ai  appliqué,  a  été  couronné  par  le  succès  (1). 

§  I.  —  SYMPTOMATOLOGIE  ET  MARCHE. 

I.  Première  période. 

Le  début  de  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral 
est  difficile  à  saisir,  car  il  ne  s’annonce  ni  par  des  douleurs,  ni 
même  par  delà  fatigue,  pendant  la  station  et  la  marche. 

Les  malades  ou  les  parents  des  jeunes  sujets  qui  ont  été  atteints 
de  cette  affection  musculaire,  m’ont  déclaré  qu’ils  en  avaient  été 
avertis  par  un  changement  dans  l’attitude  d’un  pied  ou  des  deux 
pieds,  pendant  la  station  et  la  marche,  et  par  la  déformation  des 
semelles  dont  le  bord  interne  s’usait  considérablement.  Alors,  ils 
avaient  remarqué  que  les  pieds  étaient  renversés  latéralement  en 
dehorsetque  leur  pointe  regardaitplus  en  dehors  qu’auparavant. 
Ce  changement  dans  l’attitude  des  pieds,  peu  prononcé  d’abord, 
avait  augmenté  graduellement  au  point  de  devenir  très-disgra¬ 
cieux.  Cependant  il  n’avait  pas  inspiré  d’inquiétude.  On  s’était 
contenté  de  faire  porter  des  chaussures  à  contre-forts  solides, 
dans  le  but  d’empêcher  le  renversement  du  pied  en  dehors.  Une 
seule  fois,  j’ai  été  consulté,  à  cette  période  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  lor.g  péronier  latéral,  à  une  époque  où  j’en  connais¬ 
sais  bien  le  mécanisme.  J’ai  déjà  dit  que  depuis  longtemps  j’avais 
observé  des  faits  analogues,  mais  que  je  ne  m’en  étais  pas  rendu 


(il  Cette  étude  a  été  secondée  par  le  professeur  Nélaton,  qui  m’a  adressé  la 
plupart  des  pieds  plats  [oiictionnels,  dont  il  va  être  question. 
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compte  alors.  Voici  en  résumé  la  relation  de  ce  dernier  fait  dans 
lequel  on  trouve  les  traits  principaux  de  cette  première  période. 

Observation  I.  —  Impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral  à 
sa  première  période,  survenue  sans  cause  connue,  depuis  deux  ans,  chez 
une  jeune  fille  de  11  ans,  dont  les  pieds  étaient  bien  conformés.  — Bn  1862, 
j’ai  été  consulté  pour  une  jeune  fille  âgée  de  11  ans,  que  son  médecin 
croyait  atteinte  d’un  double  piedplatvalgus.il  ne  datait  que  de  deux 
ans  et  s’était  formé  graduellement,  sans  cause  connue.  D’une  bonne 
santé  habituelle,  elle  n’avait  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales 
quelconques,  ni  de  contractures.  Vers  l’âge  de  9  ans,  elle  avait  com¬ 
mencé  à  grandir  rapidement,  et,  six  ou  huit  mois  après,  sa  mère 
avait  remarqué  qu’elle  n’usait  que  la  partie  interne  de  ses  semelles, 
et  que,  debout  ou  en  marchant,  ses  pieds  se  renversaient  en  dehors, 
de  telle  sorte,  disait-elle,  qu’il  se  formait  une  espèce  de  tumeur  en 
dedans,  au  niveau  des  chevilles.  Lajeune  fille  n’en  éprouvait  cepen¬ 
dant  ni  douleur,  ni  fatigue  pendant  la  station  et  la  marche;  mais 
comme  la  déformation  des  pieds  allait  en  augmentant  et  que  c’était 
disgracieux,  on  avait  essayé  d’y  obvièr  en  lui  faisant  porter,  diaprés 
les  conseils  du  médecin,  des  chaussures  à  contreforts  très-solides. 
Plus  tard  on  lui  appliqua  des  appareils  orthopédiques,  qui  mainte¬ 
naient,  il  estvrai,  assez  bien  les  pieds,  mais  qui,  en  somme,  n’avaient 
pas  obtenu  la  guérison,  car  sitôt  qu’ils  étaient  abandonnés,  les  pieds 
se  renversaient  en  dehors,  comme  auparavant.  Cette  déformation  des 
pieds  était-elle  ce  que  l’on  appelle  le  valgus  pied  plat?  Quel  traitement 
pouvait-on  lui  opposer?  Telles  étaient  les  questions  qui  m’étaient 
posées  par  le  médecin  qui  m’adressait  cette  jeune  fille. 

En  la  voyant  marcher,  je  me  suis  cru,  de  prime  abord,  en  présence 
d’un  valgus  pied  plat  des  plus  prononcés.  Mais  examinant  les  pieds 
déchaussés  au  repos  et  ne  reposant  plus  sur  le  sol,  quel  ne  fut  pas 
mon  étonnement  de  leur  trouver  une  attitude  et  une  conformation 
normales  1  Ils  présentaient  alors  une  voûte  plantaire  très-prononcée, 
sans  la  moindre  contracture  appréciahlè  d’un  seul  de  leurs  muscles 
moteurs.  Ils  n’étaient  ni  plats,  ni  dans  l'attitude  du  valgus;  de  plus, 
je  constatai  à  l’examen  physiologique  de  leurs  mouvements  et  à  l’ex¬ 
ploration  électrique,  que  tous  les  muscles  moteurs  des  pieds  possé¬ 
daient  leur  force  et  leur  contractilité  normales.  Mais  dès  que  la 
jeune  fille  se  replaçait  dans  la  station  debout,  ils  reprenaient  leur 
position  vicieuse  de  valgus  qui  devenait  de  plus  en  plus  prononcé, 
après  avoir  fait  quelques  pas.  Alors  je  constatai  que  vu  par  sa  face 
postérieure  le  calcanéum  se  trouvait  en  dehors  de  Taxe  de  la  jambe 
et  que  le  tendon  d’Achille  avait  une  direction  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  tandis  qu’au  niveau  de  la  malléole  interne 
existait  un  relief  considérable,  ressemblant  à  une  tumeur  arrondie  et 
à  surface  convexe  en  dedans;  enfin,  le  pied  reposant  alors  sur  le  sol 
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était  aplati.  Comme  je  venais  de  constater,  lorsque  le  pied  ne  reposait 
pas  sur  le  sol,  que  tous  ses  muscles  moteurs  possédaient  leur  force 
normale,  il  ne  me  vint  pas  à  l'idée  de  supposer,  à  cette  époque,  que 
cette  apparence  de  déformation  du  pied  (de  valgus  pied  plat)  pouvait 
bien  être  produite  par  l’impotence  du  long  péronier  latéral,  je  l’attri¬ 
buai  à  une  sorte  d’atonie  musculaire  et  à  une  sorte  de  laxité  liga¬ 
menteuse  des  articulations  des  pieds. 

Voici  te  traitement  que  je  déduisis  de  ce  diagnostic  :  usage  de  l’hy¬ 
drothérapie  et  des  bains  de  mer;  massage  des  membres  inférieurs, 
lotions  et  frictions  excitantes  sur  le  pied,  surtout  au  niveau  des  arti¬ 
culations  tibio-tarsiennes  et  calcanéo-astragaliennes;  continuer  de 
porter  les  appareils  orthopédiques,  dans  le  but  de  soutenir  les  arti¬ 
culations  relâchées  et  de  prévenir  les  entorses  ou  les  douleurs  qui 
auraient  pu  être  la  conséquence  du  valgus. 

J’ai  appris  que  ce  traitement  n’avait  pas  amélioré  l’état  de  cette 
jeune  fille;  et  que  les  appareils  contentifs  qu’elle  avait  portés  long¬ 
temps  lui  avaient  seulement  évité  les  douleurs,  les  contractures  et 
les  rétractions  qui  sont  les  suites  ordinaires  de  cette  espèce  de  valgus 
et  qui  caractérisent  la  seconde  et  la  troisième  période  que  je  décri¬ 
rai  bientôt.  Je  ne  sais  ce  qu’est  devenue  cette  jeune  fille;  si  j’avais 
su  alors  qu’elle  était  réellement  atteinte  d’une  impotence  fonction¬ 
nelle  du  long  péronier  (ce  que  je  démontrerai),  si  j’en  avais  connu  le 
mécanisme  et  si  l’expérience  m’en  avait  appris  le  traitement,  il  est 
probable  que  je  l’aurais  guérie  comme  ceux  dont  les  observations 
seront  rapportées  dans  le  cours  de  ce  travail. 

En  somme,  le  fait  clinique  que  je  viens  de  rapporter  peut  être 
considéré  comme  le  tableau  fidèle  de  la  première  période  de 
l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral;  c’est  pour¬ 
quoi  je  l’ai  rapporté  avec  quelques  détails. 

Ce  qui  prouve  que  les  traits  principaux  de  ce  tableau  sont 
bien  ceux  qui  caractérisent  les  symptômes  de  début,  c’est  qu’ils 
se  sont  retrouvés  dans  l’histoire  des  faits  cliniques  que  j’ai  obser¬ 
vés  à  une  période  plus  avancée  et  que  j’aurai  à  exposer  par  la 
suite. 

La  durée  dé  cette  période  indolente  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle  du  long  péronier  latéral  est  variable  ;  elle  peut  être  de 
plusieurs  années,  comme  dans  le  cas  précédent,  si  le  pied  est 
bien  soutenu  à  l’aide  d’appareils  appropriés.  Mais  il  est  des  con¬ 
ditions  qui  l’abrègent  singulièrement,  celles,  par  exemple,  qui 
exigent  la  station  debout  prolongée,  de  longues  marches,  ainsi 
que  le  montreront  les  faits  que  j’ai  à  rapporter. 
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Cette  première  période  peut  passer  inaperçue,  car,  dans  la 
plupart  des  cas  que  j^ai  observés  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième 
période,  les  parents  ou  les  sujets  ne  faisaient  dater  le  début  de 
la  maladie  que  de  l’apparition  des  douleurs  du  pied,  provoquées 
par  la  station  et  la  marche.  C’est  seulement  en  les  questionnant 
que  j’ai  pu  constater  que  leurs  douleurs  avaient  été.  précédées 
par  les  caractères  de  la  première  période  décrite  ci-dessus. 

II.  —  Deuxième  période  {période  de  contracture). 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  des  douleurs  tar¬ 
siennes  et  plantaires,  par  des  contractures  réflexes  de  certains 
muscles  moteurs  du  pied  et  par  des  troubles  dans  la  marche, 
tous  phénomènes  morbides  qui  viennent  s’ajouter  à  ceux  que 
l’on  observe  dans  la  première  période. 

A.  Douleurs  tarsiennes.— Les,  premières  douleurs  qui  apparais¬ 
sent  dans  la  seconde  période  de  l’impotence  fonctionnelle  du 
long  péronier  latéral  siègent  d’abord  au-dessous  et  en  avant  de 
la  malléole  externe,  et  plus  tard  au-de,ssous  et  en  avant  de  la 
malléole  interne.  Quelquefois  elles  surviennent  en  même  temps 
dans  ces  deux  points  ;  légères  d’abord,  provoquées  par  une  sta¬ 
tion  prolongée  ou  une  longue  marche,  elles  augmentent  peu  à 
peu,  deviennent  gravatives,  et  rendent  bientôt  la  station  et  la 
marche  difficiles  et  fatigantes,  quelquefois  même  impossibles. 

Le  maximum  d’intensité  de  ces  douleurs  correspond  en  de¬ 
hors  à  l’articulation  calcanéo-astragalierine;  de  là,  elles  rayon¬ 
nent  en  avant  et  gagnent  la  face  dorsale  des  pieds.  (Je  dirai 
comment  elles  se  produisent  lorsque  j’exposerai  le  mécanisme 
du  valgus  pied  plat  dans  cette  alfection  musculaire.) 

Elles  diminuent  ou  disparaissent  au  repos,  plus  vite  dans  la 
position  horizontale  du  membre;  cependant  elles  reviennent 
quelquefois  spontanément  et  même  au  repos,  surtout  lorsque  le 
sujet  a  dà  marcher  ou  rester  debout  longtemps,  malgré  ses  dou¬ 
leurs. 

Elles  augmentent  à  la  pression,  au  niveau  des  articulations 
indiquées  ci-dessus.  La  peau  des  régions  où  siège  la  douleur 
‘devient  quelquefois  rOUge  et  chaude,  mais  elle  n’est  ni  tuméfiée 
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B.  Douleurs  plantaires. — J’ai  observé,  chez  quelques  sujets  af¬ 
fectés  d’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral,  des 
douleurs  plantaires  provoquées  par  la  marche  et  même  par  la 
station  debout,  chaque  fois  que  le  pied  s’appuyait  sur  le  sol. 

Elles  siégeaient  au  niveau  des  têtes  des  troisième  et  quatrième 
métatarsiens,  et  elles  étaient  augmentées  par  la  présence  de 
durillons  qui,  à  la  longue,  se  développent  dans  ces  points  de 
la  face  plantaire  dans  les  valgus  pieds  plats, 

G.  Contractures  réflexes.  —  Avec  les  douleurs  tarsiennes  appa¬ 
raissent  des  contractures  dans  quelques  muscles  moteurs  du 
pied  ;  elles  siègent  en  général  dans  ceux  dont  les  tendons  avoi¬ 
sinent  des  points  articulaires  les  plus  sensibles.  Ce  sont  d’ordi¬ 
naire  les  tendons  du  court  péronier  latéral  et  du  long  extenseur 
des  orteils.  Quelquefois  limitées  au  court  péronier,  ou  se  locali¬ 
sant  dans  celui-ci  et  l’extenseur  commun  des  orteils,  elles  s’éten¬ 
dent  en  même  temps  au  Jambier  antérieur,  lorsqu’elles  sont 
intenses. 

Elles  ont  lieu  par  action  réflexe,  de  même  que  des  contractures 
analogues  sont  provoquées  par  certaines  arthrites  (dans  la  coxal¬ 
gie,  l’arthrite  cervicale  et  aussi  l’arthrite  du  tarse  ou  du  méta¬ 
tarse  appelé  erécemment  et  improprement  Provoquées, 

ainsi  que  les  douleurs,  par  la  station  et  la  marche,  comme  elles 
aussi  elles  disparaissent  d’abord,  en  général,  plus  ou  moins  rapi- 
dementpar  lerepos;  maisplus  tard  leur  durée  augmente  propor¬ 
tionnellement  à  l’intensité  des  douleurs,  et  deviennent  presque 
continues.  Sous  l’influence,  de  ces  contractures,  le  valgus  pied 
plat  qui,  par  le  fait  de  l’application  du  pied  contre  le  sol,  était 
passif, — je  le  démontrerai  par  la  suite, — devient  actif,  continu, 
et  se  prononce  de  plus  en  plus. 

Les  contractures  augmentent  l’intensité  des  douleurs  tar¬ 
siennes,  par  la  pression  de  certains  points  des  surfaces  articu¬ 
laires  et  par  élongation  de  certains  ligaments;  elles  .occasionnent 
souvent  un  sentiment  de  fatigue  dans  la  jambe  et  le  pied.  Elles 
ne  paraissent  pas  douloureuses  par  elles-mêmes;  cependant  la 
moindre  élongation  en  sens  contraire  des  muscles  contracturés 
éveille  une  très-vive  douleur  dans  la  direction  de  ces  muscles. 

L’élongation  continue  que  l’on  augmente  graduelleinent  fait 
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cesser  complètement  les  contractures;  alors  les  mouvements 
imprimés  au  pied,  dans  une  direction  opposée  à  celle  qui  était 
produite  par  les  contractures,  cessent  d'être  douloureux. 

Lorsque  le  pied  a  été  maintenu  longtemps  (de  plusieurs  se¬ 
maines  à  quelques  mois)  dans  l’attitude  vicieuse  du  valgus  par 
les  contractures,  les  surfaces  articulaires  des  tarses  sont  usées 
dans  le  sens  de  la  déviation,  certains  ligaments  sont  rétractés, 
tandis  que  d’autres  sont  allongés,  de  sorte  que  le  pied  conserve 
encore  l’attitude  du  valgus,  malgré  la  cessation  des  contrac¬ 
tures. 

III.  — .  Troisième  période  {période  de  rétraction). 

Tant  que  les  contractures  disparaissent  par  le  repos,  les  mus¬ 
cles  sont  dans  uu  complet  relâchement,  dans  l’intervalle  de  ces 
contractures.  C’est  ce  que  Ton  observe  dans  la  seconde  période, 
je  viens  de  le  démontrer.  Mais  les  muscles,  s’ils  restent  constam¬ 
ment  dans  un  état  de  contraicture,  ne  tardent  pas  à  se  rétrac¬ 
ter.  En  effet,  veut-on  faire  cesser  cet  état,  soit  à  l’aide  de  la 
chloroformisation,  soit  par  Télongation  brusque  des  muscles 
contracturés,  ceux-ci  ne  cèdent  guère  qu’en  partie,  et  l’on  voit 
par  la  résistance  et  la  tension  de  leurs  tendons  que  la  rétraction 
seule  s’oppose  à  la  réduction  complète  du  valgus.  C’est  le  com¬ 
mencement  de  la  rétraction  musculaire  qui  augmente  progres¬ 
sivement  et  arrive  bientôt  à  un  tel  degré,  qu’elle  semble  avoir 
remplacé  les  contractures  réflexes;  car  celles-ci  en  effet  sont  en¬ 
core  provoquées,  sans  aucun  doute,  par  les  douleurs  articu- 
culaires  qui  persistent  et  deviennent  plus  fortes  qu’auparavant, 
mais  alors  les  muscles  rétractés  ayant  atteint  les  dernières  limites 
de  leur  raccourcissement,  au  point  que  les  surfaces  articulaires 
ne  leur  permettent  pas  de  se  raccourcir  davantage,  ces  contrac¬ 
tures  ne  peuvent  plus  se  manifester. 

Ordinairement,  la  rétraction  se  localise  dans  le  court  péronier 
latéral  et  le  long  extenseur  des  orteils;  quelquefois,  le  jambier 
antérieur  est  en  même  temps  rétracté. 

S  IL  —  Etiologie.  —  Mécanisme.  —  Dénomination. 

I.  Etiologie. 

Comment  expliquer  ces  rétractions  consécutives  aux  contrac- 
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turcs  ?  On  sait  que  tout  muscle,  qui  se  trouve  longtefnps  dans  un 
état  de  raccourcissement  d’une  manière  continue,  se  rétracte  à  la 
longue  ;  c’est  ainsi  que  se  forment  par  exemple  certains  équins, 
consécutivement  à  l’atrophie  ou  à  la  paralysie  des  fléchisseurs 
du  pied  sur  la  jambe.  Mais  cette  cause  agit  trop  lentement  pour 
rendre  raison,  à  elle  seule,  des  rétractions  qui  apparaissent  assez 
rapidement  dans  les  contractures  permanentes.  Elle  concourt 
cependant  à  favoriser  le  développement  les  rétractions  muscu¬ 
laires. 

Les  causes  de  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier 
proviennent,  soit  de  l’affaiblissement  de  ce  muscle,  ' pendant  la 
croissance  de  la  seconde  enfance  et  de  l'adolescence,  soit  de  la 
station  debout  trop  prolongée  ou  de  marches  forcées. 

Cette  affection  musculaire  apparaît  en  général  dans  l’adoles¬ 
cence;  la  force  des  muscles  ne  se  développe  pas  alors  d’une  ma¬ 
nière  égale,  et  ceux  des  muscles  affaiblis  qui  remplissent  un 
rôle  important  {les  maîtres  muscles)  se  fatiguent  et  sont  réduits 
bien  vite  à  l’impotence  dès  qu’ils  sont  appelés  à  fonctionner. 
Telles  sont  les  conditions  principales  qui  prédisposent  les  ado¬ 
lescents  à  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  (1). 

La  station  debout  très-prolongée,  des  marches  longues,  sont 
les  causes  occasionnelles  les  plus  fréquentes  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  long  péronier.  C’est  en  effet  ordinairement  au  mo¬ 
ment  où  les  sujets  chez  lesquels  j’ai  observé  cette  affection  ont 
dû  rester  debout  ou  marcher  longtemps,  qu’elle  s’est  déclarée. 

Les  professions  qui  obligent  à  rester  constamment  debout 
ou  à  marcher  beaucoup  et  d’une  manière  fatigante  peuvent 
faire  naître  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier.  C’est 
pourquoi  je  l’ai  rencontrée  principalement  chez  des  jeunes  ap¬ 
prentis  (pâtissiers,  charcutiers,  employés  de  magasin,  blanchis¬ 
seuses,  etc.),  forcés  de  rester  toujours  debout.  Cette  cause  (lasta- 
tion  trop  prolongée  sur  les  pieds)  suffit  pour  la  provoquer  même 
chez  l’adulte.  C’est  aipsi  que  je  l’ai  observée  chez  des  femmes  de 
ménages,  des  cuisinières. 

(1)  C’est  également  sons  l’influence  des  mêmes  conditions  dynamiques  (le  dé¬ 
veloppement  inégal  de  la  force  des  spinaux  lombaires)  que  la  scoliose  se  forme  en 
général  dans  l’adolescence. 
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Au  premier  abord,  on  s’explique  difficilement  les  symptô- 
mes  de  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier.  En  effet, 
lorsque  l’on  vient  de  constater  qu’un  individu  couché  ou  assis, 
dont  les  pieds  ne  reposent  pas  sur  le  sol,  peut  contracter  énergi¬ 
quement  ses  longs  péroniers,  comment  se  peut-il  que,  dans  la 
station  debout  et  la  marche,  ses  pieds  ou  l’un  de  ses  pieds  pren¬ 
nent  une  attitude  vicieuse  et  deviennent  douloureux,  comme 
dans  le  pied  plat  valgus  douloureux,  propre  à  la  paralysie  réelle 
du  long  péronier.  C’est  cependant  ce  dernier  muscle  qui,  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  devient  temporairement  impotent,  dès 
qu’il  doit  concourir  aux  fonctions  de  la  station  debout  et  de  la 
marche.  Au  premier  abord,  je  ne  pouvais  en  croire  mes  yeux; 
il  a  fallu  que  le  phénomène  pathologique  se  fût  reproduit  un 
assez  grand  nombre  de  fois,  pour  que  ma  conviction  sur  sa  réa¬ 
lité  fût  bien  établie. 

Mes  recherches  électro-physiologiques  sur  les  muscles  mo¬ 
teurs  du  pied  (1)  m’ayant  appris  :  1“  que  le  long  péronier 
abaisse  puissamment  le  premier  métatarsien  sur  le  premier  cu¬ 
néiforme,  celui-ci  sur  le  scaphoïde,  ce  dernier  sur  l’astragale; 
2“  qu’en  vertu  de  cette  série  de  mouvements  imprimés  aux  arti¬ 
culations  qui  unissent  ces  bs,  il  est,  pour  ainsi  dire,  la  clef  de 
la  voûte  plantaire;  3°  que  seul  pendant  la  station  et  la  marche, 
il  applique  solidement  contre  le  sol  la  saillie  sous  métatarsienne 
qui,  à  un  moment  donné,  devient  talon  antérieur  et  supporte  le 
poids  du  corps,  en  un  mot,  l’expérimentation  électro-physiolo¬ 
gique  ayant  mis  cet  ensemble  de  phénomènes  en  lumière,  j’ai 
compris  que  ce  muscle  déjà  si  grêle  proportionnellement  à  la 
puissance  qui  lui  est  nécessaire  pour  bien  remplir  son  impor¬ 
tante  fonction,  puisse  se  fatiguer  vite  et  devenir  impotent  pen¬ 
dant  la  station  et  la  marche,  chez  l’adolescent  qui  se  trouve  dans 
les  conditions  dynamiques  que  j’ai  indiquées  ou  même  chez  l’a¬ 
dulte,  lorsqu’il  est  surmené. 

II.  Dénomination. 

La  dénomination  d’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  ex- 


(i)  Duohenne  (de  Boulogne),  Recherches  électro-physiologiques  et  patholo¬ 
giques  sur  les  muscles  qui  meuvent  les  pieds.  Arch.  gén.  deméd.  1856.  Voy. 
aussi  :  Ducheime  (de  Boulogne),  Physiologie  des  mouvements,  démontrée  à 
l’aide  de  l’expérimentation  électrique  et  de  l’observation  oüniqu",  1863. 
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prime  parfaitement  l’état  pathologique  dont  je  Tiens  de  re¬ 
chercher  l’étiologie;  elle  rappelle  en  outre  une  affection  mus¬ 
culaire  analogue  que  j’ai'  étudiée  dans  d’autres  régions,  et  que 
j’ai  décrite  sous  le  xitim  A’ impotence  fonctionnelle  concurremment 
avec  le  spasme  fonctionnel  {i) .  Ce  dernier  lorsqu’il  siège  à  la  main 
est  connu  sous  le  nom  de  crampe  des  écrivains .  On  verra  bientôt, 
quand  je  traiterai  du  diagnostic  différentiel,  qu’il  existe  aussi 
un  spasme  fonctionnel  du  long  péronier,  ce  qui  justifie  le  rap¬ 
prochement  que  j’établis  entre  l’impotence  ou  la  contracture 
fonctionnelle  de  la  main  ou  du  pied. 

S’il  fallait  enfin  une  preuve  encore  plus  évidente  de  l’impo¬ 
tence  du  long  péronier,  dans  l’affection  musculaire  dont  j’ai  à 
traiter,  je  dirais  par  anticipation  que  la  faradisation,  en  donnant 
à  ce  muscle  la  force  qui  lui  manque,  fait  disparaître  rapidement 
les  désordres  qu’elle  occasionne. 

Cette  guérison  rapide  ainsi  obtenue  démontre  encore  que  l’on 
ne  saurait  invoquer  l’existence  d’une  inflammation  quelconque 
ou  d’une  altération  anatomique  des  surfaces  articulaires  du 
tarse,  comme  cause  des  douleurs  observées  dans  l’impotence 
fonctionnelle  du  long  péronier. 

III.  —  Mécanisme. 

Est-il  besoin  de  revenir  maintenant  sur  le  mécanisme  du  pied 
plat  valgus  douloureux  qui  est  la  conséquence  du  défaut  de  con¬ 
cours  du  long  péronier  pendant  la  station  et  la  marche  ?  Ayant 
déjà  démontré  ce  mécanisme  par  l’expérimentation  électro-phy¬ 
siologique  et  à  l’aide  de  nombreux  faits  cliniques  publiés  dans 
d’autres  travaux  (2),  je  me  bornerai  à  rappeler  ici  en  résumé 
l’explication  de  ce  mécanisme  : 

1“  Pendant  la  station  et  la  marche,  le  poids  du  corps  repose 
souvent  sur  le  talon  postérieur  (la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  calcanéum)  et  sur  le  talon  antérieur  (la  saillie  sous  métatar¬ 
sienne  formée  principalement  par  la  tête  du  premiei*  métatarsien 
et  un  peu  par  celle  du  second,  qui  sont  protégées  par  une  bourse 
muqueuse). 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Duohenne  (de  Boalogne),  Électr.  lac.  1861,  ohap.  XIX,  art.  III,  g  u. 
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2“  A  un  moment  donné  du  premier  temps  de  la  marche,  dès 
que  le  talon  postérieur  s’est  séparé  du  sol  en  s’élevant,  tout  le 
poids  du  corps  est  supporté  par  le  talon  antérieur.  Alors,  pen¬ 
dant  que  l’arrière-pied  puissamment  étendu  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne,entraîne,  en  les  abaissant  comme  une  seule  pièce, 
le  bord  externe  de  l’ avant-pied,  les  trois  derniers  métatarsiens 
auxquels  il  est  fortement  lié  par  le  ligament  calcanéo-cuboïdien 
inférieur;  le  long  péronier  en  vertu  de  son  attache  à  la  partie 
postérieure  et  antérieure  du  premier  métatarsien  et  à  un  point 
correspondant  du  second  métatarsien,  au  moyen  d’une  expan¬ 
sion  aponévrotique,  abaisse  puissamment  le  talon  antérieur 
auquel  aboutit  aussi  la  ligne  de  gravité  du  corps  (1). 

3“  Le  long  péronier  seul  pouvait  remplir  celte  importante 
fonction,  parce  qu’il  est  le  seul  abaisseur  direct  du  talon  an¬ 
térieur.  D’autre  part,  les  ligaments  articulaires  qui  unissent 
les  deux  premiers  métatarsiens,  le  premier  cunéiforme  et  le  sca¬ 
phoïde  étant  d’une  grande  laxité  (afin  de  permettre  à  ces  os  un 
mouvement  de  bas  en  haut  assez  étendu),  l’extension  volontaire 
du  pied  sur  la  jambe,  si  ce  muscle  ne  peut  pas  y  concourir,  est 
opérée  uniquement  par  le  triceps  sural  qui,  je  le  répète,  étend 
l’arrière-pied  dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  entraîne  en 
même  temps  dans  l’abaissement  les  deux  derniers  métatarsiens 
(reliés  au  calcanéum  par  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  infé¬ 
rieur.  Il  en  résulte  que  pendant  la  station  et  la  marche,  le  talon 
antérieur  ne  peut  plus  concourir  avec  le  talon  postérieur  à  for¬ 
mer  le  point  d’appui  du  corps.  Alors  au  lieu  de  la  saillie  sous-méta¬ 
tarsienne,  c’est  l’extrémité  antérieure  des  derniers  métatarsiens 
qui  est  appliquée  fortement  contre  le  sol,  surtout  lorsqu’à  la  fin 


(1)  J’ui  démontré  que  la  ligne  de  gravité  du  corps,  lorsqu’il  repose  sur  la  pointe 
du  pied,  doit  aboutir  au  talon  antérieur;  les  forces  musculaires  qui  étendent  le 
pied  sur  la  jambe  ont  été  disposées  dans  ce  but. 

Alors,  en  effet,  la  ligne  de  gravité  du  corps  passe  par  le  centre  de  l’articRla- 
tion  coxo-fémorale,  se  continue  dans  l’axe  du  membre  inférieur  en  passant  par  la 
partie  moyenne  de  l’articulation  du  genou,  et  33  termine  au  niveau  du  talon  an¬ 
térieur.  Le  poids  du  corps,  d’une  part,  ét  la  résistance  du  corps  tendent  é  inflé¬ 
chir  les  uns  sur  les  autres  les  trois  segments  du  membre  inférieur.  Des  forces 
musculaires  considérables  s’opposent  à  ce  mouvement,  et,  pour  ce  qui  a  trait  à  la 
flexion  du  pied,  la  masse  énorme  du  triceps  sural  s’oppose  é.  sa  flexion  dans 
l’articulation  tibio-tarsienne. 
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du  premier  temps  de  la  marche,  le  pied  s’étendant  pour  imprimer 
au  tronc  une  impulsion  en  avant,  le  talon  vient  à  se  séparer  du 
sol. 

4“  C’est  alors  que  le  poids  du  corps,  appuyant  sur  l’articula¬ 
tion  calcanéo-astragalienne,  et,  d’autre  part,  la  résistance  du 
sol  repoussant  en  sens  contraire  l’extrémité  antérieure  des  der¬ 
niers  métatarsiens,  le  pied  est  sollicité  puissamment  à  se  mou¬ 
voir  dans  l’articulation  calcanéo-astragalienne,  dans  le  sens  du 
valgus.  A  ce  moment,  le  jambier  postérieur  se  contracte  éner¬ 
giquement  pour  empêcher  ce  mouvement  articulaire;  mais, 
comme  il  est  dans  des  conditions  trop  déforables  pour  s’y  oppo¬ 
ser,  il  se  fatigue  vite  et  se  trouve  réduit  lui-même  à  l’impuis¬ 
sance;  alors,  à  chaque  pas,  le  pied  est  placé  passivement  en 
valgus,  au  moment  où  il  est  appliqué  contre  le  sol  pendant 
son  mouvement  pathologique  de  rotation  dans  l’articulation 
calcanéo-astragalienne,  les  surfaces  de  celles-ci  sont  foulées  et 
comprimées  en  dehors,  tandis  que  les  ligaments  de  l’articula¬ 
tion  scaphoïdo-astragalienne  sont  tiraillés  en  dedans.  Ces  es¬ 
pèces  d’entorses  incessantes  finissent  par  rendre  ces  parties  très- 
douloureuses  dans  les  points  d’élection  ci-dessus  signalés. 

5“  Les  contractures  réflexes  provoquées  par  ces  douleurs  se 
localisant  dans  les  muscles  qui  produisent  l’abduction  du  pied 
(le  court  péronier  et  le  long  extenseur  des  orteils)  et  dans  le 
jambier  antérieur  (antagoniste  du  long  péronier),  qui  élevant  la 
saillie  sous-:métatarsienne  détruit  la  voûte  plantaire,  au  valgus 
pied  plat  passif  s’ a-ioute  donc  nn  pied  plat  valgus  actif;  enfin,  ce 
valgus  devient  irréductible,  lorsque  ces  muscles  se  sont  rétractés 
à  la  longue. 

§  III.  —  Diagnostic.  —  Genèse.  —  Diagnostic  différentiel. 

I.  —  Éléments  de  diagnostic. 

Les  principaux  éléments  de  diagnostic  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  du  long  péronier  sont  les  suivants  : 

1®  Dans  une  première  période,  pied  plat  valgus  possi/' (dont  je 
viens  d’expliquer  le  mécanisme),  pendant  la  station  et  la  marche, 
sans  douleurs  et  sans  contractures,  survenant  en  général  chez 
des  adolescents,  et  quelquefois  chez  des  adultes  dont  les  pieds 
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sont  cependant  bien  conformés  et  reprennent  une  attitude  nor¬ 
male  dès  qu  ils  ne  reposent  plus  sur  le  sol. 

2^  Douleurs  tarsiennes  apparaissant  (dans  une  seconde  pé¬ 
riode)  un  temps  plus  ou  moins  long,  après  le  début  du  valgus, 
provoquées  et  augmentées  par  la  station  debout  et  la  marche, 
diminuant  et  disparaissant  par  le  repos,  et  surtout  par  la  posi¬ 
tion  horizontale  des  membres,  ayant  enfin  leur  siège  au-dessous 
et  en  avant  des  malléoles,  dont  le  maximum  d’intensité  corres¬ 
pond  en  dehors  à  l’articulation  calcanéo-astragalienne. 

3”  Contractures  réflexes  du  court  péronier,  du  long  extenseur 
des  orteils,  quelquefois  du  jambier  antérieur  et  même  du  long 
péronier,  provoquées  par  les  douleurs  tarsiennes,  disparaissant 
comme  ces  dernières  par  le  repos,  ou  se  prolongeant  plus  tard, 
malgréle  repos,  mais  pouvant  être  facilement  réduites  par  l’élon¬ 
gation. 

4°  Rétractions  dans  une  troisième  période,  des  muscles  con- 
tracture's,  venant  s’ajouter  aux  douleurs  observées  dans  la  se¬ 
conde  période,  produisant  un  valgus  irréductible  ou  ne  cédant 
quelquefois  à  une  élongation  longtemps  continuée  et  élastique 
que  graduellement  et  plus  ou  moins  complètement. 

Get  ensemble  de  signes  rend  facile  le  diagnostic  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  long  péronier. 

II.  —  Genèse  du  pied  plat  congénital.  Que  doit-on  entendre  par 
pied  plat  congénital?  ou  plutôt  quel  est  la  genèse  ou  le  méca¬ 
nisme  physiologique  du  pied  plat?  Tout  le  monde  comprend 
qu’il  importe  d’être  bien  fixé  sur  ces  questions  (j’oserai  dire  peu 
connues,  sinon  ignorées),  avant  d’aborder  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  d’avec  le 
valgus  pied  plat  congénital. 

L’étude,  par  l’expérimentation  électro-physiologique  et  par 
l’observation  clinique,  de  l’action  propre  du  long  péronier, 
du  jambier  antérieur  (deux  muscles  mutuellement  antagonistes) 
m’a  conduit  à  rechercher  les  lois  qui  président  à  la  formation, 
à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  de  la  voûte  plantaire,  sous 
l’influence  de  la  force  tonique  prédominante  de  l’un  ou  de  l’autre 
de  ces  muscles. 

Je  viens  de  démontrer  ;  voy.  III,  Mécanisme)  que  le  long  pé- 
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ronier  est  le  formateur,  et  pour  ainsi  dire  la  clef  de  la  voûte  ‘plan¬ 
taire  àovt  il  soutient  le  pilier  antérieur;  eh  bien!  le  jambier 
antérieur  en  est  le  destructeur  (1).  Cette  notion  met  en  lumière 
le  mécanisme  de  la  formation  du  pied  plat  congénital  et  rend 
compte  de  ses  nombreuses  variétés, 

On  a  dit  avec  raison  que,  pour  certaines  articulations,  les 
muscles  sont  des  ligaments  actifs;  on  aurait  dû  ajouter  que 
l’attitude  et  la  conformation  de  certaines  parties  du  corps  et  des 
membres  dépendent  de  l’équilibre  existant  entre  les  forces  toni¬ 
ques  des  muscles  qui  meuvent  ces  parties.  Ainsi,  pour  citer 
quelques  exemples,  j’ai  démontré  que  l’attitude  des  épaules,  la 
longueur  du  cou,  dépendent  de  la  prédominance  de  force  tonique, 
soit  des  élévateurs  des  omoplates,  soit  de  leurs  abaisseurs,  soit 
des  muscles  qui  les  rapprochent  de  la  ligne  médiane  ou  de  ceux 
qui  les  éloignent.  L’attitude  d’opposition  du  pouce  au  repos, 
dans  la  main  de  l’homme,  dépend  de  la  prédominance  de  force 
tonique  des  muscles  de  l’éminence  thénar  sur  celle  du  long  ex¬ 
tenseur  du  pouce,  ce  qui  la  distingue  de  la  main  du  singe  qui, 
au'repos,est  toujours  aplatie  et  prête  à  ramper  ou  à  grimper  (2). 
De  même  l’action  prédominante,  excessive  de  la  force  tonique 
du  long  péronier,  produit  une  voûte  plantaire  très-prononcée, 
un  pied  très-cambré,  tandis  que  si  la  force  tonique  du  jambier 
antérieur  l’emporte,  au  contraire,  de  beaucoup  sur  celle  du 
long  péronier,  cette  courbure  du  bord  interne  de  l’avant-pied 
manque  complètement;  alors  te  pied  est  plat.  Enfin,  entre  ces 
limites  extrêmes  existent  un  grand  nombre  de  courbures 
plantaires  intermédiaires,  proportionnellement  au  degré  de  la 
force  tonique  prédominante  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  mus¬ 
cles  antagonistes,. 

(1)  11  m’a  fallu  rendre  témoin  de  cette  expérience  électro-physiologique  des 
anatomistes  qui  avaient  été  portés  à  croire  que  le.  jambier  antérieur,  en  se  con¬ 
tractant,  devait  au  contraire  augmenter  la  courbe  de  la  voûte  au  sommet  de 
laquelle  il  semble  s’attacher  principalement  (au  tubercule  du  premier  cunéi¬ 
forme),  parce  qu'ils  avaient  accordé  trop  peu  d’importance  à  l’attache  de  ce  mus¬ 
cle,  en  disant  que  son  tendon  n’envoyait  qu’une  expansion  aponévrotique  au 
premier  métatarsien  ;  mais  ia  double  attache  puissante  de  ce  tendon  au  premier 
mélatarsien  est  des  plus  évidentes. 

(2)  Loc.  oit.  Il  en  résulte  qiie  le  jambier  antérieur  élève,  en  même  temps 
que  le  péronier,  le  premier  métatarsien  eu  masse,  sa  partie  antérieure  auss 
bien  que  sa  partie  postérieure. 
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Je  ne  prétends  pas,  cependant,  qu’il  n’existe  pas  d’autres  cau¬ 
ses  du  pied  plat  congénital  ;  qu’il  n’y  ait  des  pieds  plats  de  cause 
osseuse  primitive;  mais  je  déclare  que,  dans  mes  nombreuses 
recherches,  je  n’en  ai  pas  rencontré  un  seul  dans  lequel  j’aie  pu 
expliquer  l’absence  de  la  voûte  plantaire,  ou  son  degré  exagéré, 
ou  les  degrés  intermédiaires  à  ces  deux  extrêmes,  autrement 
que  par  l’état  de  l’équilibre  existant  entre  la  force  tonique  du 
jambier  antérieur  et  celle  du  long  péronier. 

Dans  le  pied  plat  congénital,  le  long  péronier  n’est  pas  pa¬ 
ralysé  ;  c’est  seulement  la  prédominance  de  force  tonique  du 
jambier  antérieur  qui,  pendant  le  repos  musculaire,  maintient 
les  petites  articulations  du  bord  interne  de  l’avant-pied  dans 
une  élévation  continue.  Il  en  résulte  que  leurs  ligaments  dor¬ 
saux  sont  tellement  rétractés  et  courts,  qu’ils  ne  permettent  à 
ces  articulations  qu’un  mouvement  d’abaissement  très-limité. 
Alors  la  face  plantaire  du-  pied  regarde  en  dedans  (en  varus) 
dans  sa  moitié  antérieure,  si  elle  ne  repose  pas  sur  le  sol;  elle 
ne  peut  se  mettre  en  contact  avec  un  plan  horizontal  sans  être 
renversée  passivement  en  valgus  par  la  pression  exercée  sur 
l’articulation  calcanéo-astragalienne,  entre  le  sol  d’une  part  et 
par  le  poids  du  corps  de  l’autre. 

IL  —  Diagnostic  différentiel. 

Voici  maintenant  les  signes  diagnostiques  différentiels  du 
pied  plat  congénital  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  d’avec  l’im¬ 
potence  fonctionnelle. 

Le  spasme  fonctionnel  du  long  péronier.,  la  paralysie  du  long 
péronier  et  le  pied  plat  congénital,  pourraient  être  confondus 
avec  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier.  Il  ne  sera  ici 
question  que  de  son  diagnostic  dilférentiel  d’avec  ces  deux  der¬ 
nières  affections  du  pied.  Je  renvoie  celui  du  spasme  fonctionnel 
à  l’article  IL 

Les  désordres  occasionnés  par  la  paralysie  du  long  péro¬ 
nier  (valgus  pied  plat,  douleurs  tarsalgiennes ,  contractures 
réflexes,  rétractions  consécutives)  sont  absolument  les  mêmes 
que  dans  l’impotence  fonctionnelle  du  même  muscle.  Cependant 
la  persistance  du  pied  et  la  continuité  du  valgus  pied  plat,  pen¬ 
dant  la  station  et  la  marche,  distinguent  la  première  de  la  se- 
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conde,  dans  laquelle  ces  désordres  n’apparaissent  que  tempo¬ 
rairement,  pendant  l’exercice  de  ces  fonctions,  comme  l’indique 
le  nom  d’impotence  fonctionnelle  que  je  lui  ai  donné.  C’est  le  prin¬ 
cipal  signe  diagnostique  différentiel  de  ces  deux  affections  du 
pied. 

L’étiologie  offre  encore  des  signes  importants  de  diagnostic 
différentiel.  Ainsi,  la  paralysie  spinale  de  l’enfance  ou  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  peuvent  être  localisées  dans  le  long 
péronier. 

Des  causes  traumatiques  (contusions,  blessures  par  armes  à  feu), 
ou  une  névrite  (dite  ordinairement  névralgie)  du  nerf  sciatique  ou 
de  l’une  de  ses  divisions  peuvent  occasionner  la  paralysie  ou  l’a¬ 
trophie  de  ce  muscle.  Les  causes  de  ces  affections  diverses  du 
long  péronier,  dont  le  diagnostic  est  toujours  facile,  ne  sau¬ 
raient  être  confondues  avec  celles  de  l’impotence  fonctionnelle 
de  ce  muscle. 

Chez  l’enfant,  le  pied  congénital  est  caractérisé  par  l’absence 
ou  par  l’effacement  presque  complet  de  la  voûte  plantaire,  et 
conséquemment  par  un  varus  de  l’avant-pied,  lorsque  le  pied 
ne  repose  plus  sur  le  sol,  et  par  l’attitude  du  pied  en  valgus 
pendant  la  station  debout  et  la  marche.  (Ce  valgus  est  produit, 
comme  je  l’ai  démontré  précédemment,  par  le  faux  point  d’ap¬ 
pui  du  pied,  qui  alors  repose  principalement  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  et  externe  de  la  face  plantaire.)  Quelquefois  chez  l’ado¬ 
lescent,  et  toujours  chez  l’adulte,  ce  valgus  devient  continu,  et 
il  est  alors  maintenu  irréductible  par  des  rétractions  muscu¬ 
laires  et  surtout  ligamenteuses. 

Les  faits  et  les  considérations  qui  précédent  rendent  facile  le 
diagnostic  différentiel  du  pied  plat  congénital  (par  prédominance 
tonique  du  jambier  antérieur)  d'avec  l’impotence  fonctionnelle 
du  long  péronier,  comme  cela  ressortira  mieux  encore  de  la 
comparaison  dé  leurs  éléments  de  diagnostic  exposés  dans  le 
tableau  synoptique  suivant  : 
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SIGNES  distinctifs  DU  PIED  PLAT  CONGÉNITAL  ET  DE  l’iMPOTENCE  FONC¬ 
TIONNELLE  DU  LONG  PÉRONIER, 


Pied  plat  congénital  par  prédomi¬ 
nance  tonique  du  jambier  anté¬ 
rieur. 

Dès  la  naissance,  voûte  plan¬ 
taire  absente  ou  très-peu  pronon¬ 
cée;  varus  de  l’avant-pied  par 
prédominance  de  force  tonique 
du  jambier  antérieur,  quand  le 
pied  ne  repose  pas  sur  le  sol;  ce¬ 
pendant,  intégrité  de  la  contrac¬ 
tilité  volontaire  du  long  péronier. 

Développement  considérable  du 
jambier  antérieur,  et  relief  très- 
prononcé  de  son  tendon. 

Valgus  passif  pendant  la  sta¬ 
tion  debout  et  la  marche,,  chez 
l’enfant  ou  l’adolescent;  plus 
tard,  chez  l’adulte,  valgus  con¬ 
tinu  par  certaines  rétractions 
musculaires  ligamenteuses. 

Quelquefois,  pas  de  troubles 
fonctionnels  dans  la  station  et  la 
marche,  mais  ordinairement  tôt 
ou  tard,  dans  l’âge  adulte,  impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  long  péro¬ 
nier  dont  les  disques  sont  exposés 
ci-contre. 


Impotence  fonctionnelle  du  long 

péronier. 

Voûte  plantaire  normale. 

Pas  d’attitude  vicieuse  du  pied, 
ni  de  troubles  fonctionnels  dans 
la  station  et  la  marche,  jusqu’à 
un  moment  de  l’adolescence  ou 
de  l’âge  adulte,  où,  sous  l’in¬ 
fluence  de  certaines  causes  (le 
développement  inégal  dans  l’ado¬ 
lescence,  de  la  force  de  certains 
muscles  moteurs  du  pied,  la  sta¬ 
tion  debout  trop  prolongée,  les 
marches  forcées  dans  certaines 
professions),  le  long  péronier  est 
atteint  d’impotence  fonctionnelle 
dont  les  éléments  de  diagnostic 
ont  été  exposés  précédemment 

(§  II)- 


(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DE  L’ALLONaEMENT  ŒDEMATEUX  AVEC  PROLAPSUS  DU  COL 
UTERIN  PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  L  ACCOUCHEMENT  (l), 

Par  le  Dr  GUENIOT,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
chirurgien  de  l’hospice  des  Enfants- Assistés. 

.  Chez  certaines  femmes  il  existe,  pendant  la  grossesse  et  parfois 
au  moment  de  l’accouchement,  une  affection  particulière  du  col 
utérin  qui,  presque  toujours  méconnue  dans  sa  nature,  n’a  été 


(1)  Un  extrait  de  ce  mémoire  a  été  lu  à  l’Académie  do  Médecine,  dans  la  séance 
du  9  janvier  1872. 
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jusqu’ici  l’objet  d’aucune  description.  Les  erreurs  thérapeuti¬ 
ques  qu’elle  a  occasionnées  sont  assez  graves,  cependant,  pour 
démontrer  son  importance  clinique  et  lui  valoir  une  mention 
spéciale  dans  la  pathologie  de  la  femme  enceinte.  Telle  est,  du 
moins,  Tune  des  premières  conclusions  que  son  étude  me  paraît 
devoir  légitimer. 

Quelquefois,  pendant  le  travail  de  l’accouchement,  on  voit  se 
produire  un  œdème  plus  ou  moins  considérable  de  la  lèvre  an¬ 
térieure  du  museau  de  tanche.  C’est  ce  qui  arrive  lorsque  la 
portion  sus-jacente  des  parois  utérines  se  trouve  fortement  com¬ 
primée  entre  la  tête  fœtale  et  Tare  antérieur  du  bassin.  La  tu¬ 
méfaction  peut  alors  être  telle,  que  la  lèvre  œdématiée  et  allon¬ 
gée  vienne  faire  saillie  à  Torifice  vulvaire.  Mais  cette  complica¬ 
tion  du  travail,  généralement  sans  gravité,  est  depuis  longtemps 
connue  des  accoucheurs,  et  mon  intention  n’est  pas  d’en  trai¬ 
ter  ici. 

L’affection  dont  je  vais  m’occuper  reconnaît  en  effet  d’autres 
causes,  présente  d’autres  caractères  et  réclame  aussi  d’autres 
soins  que  la  précédente;  elle  offre,  en  un  mot,  une  physionomie 
propre,  un  cachet  individuel.  La  dénomination  que  je  lui  ai 
attribuée  en  indique  assez  les  principaux  traits  constitutifs,  pour 
que  toute  explication  préliminaire  soit  superflue.  J’entrerai  donc 
en  matière  sans  autre  préambule,  et  en  commençant  par  la  rela¬ 
tion  des  faits. 

Obs.  h®.  —  Le  8  novembre  1863,  entre  à  la  Clinique  d’accouche¬ 
ments,  V...  (Marie),  âgée  de  37  ans,  enceinte  d’environ  huit  mois  et 
demi  (6®  grossesse),  d’une  moyenne  constitution,  un  peu  maigre 
quoique  d’un  tempérament  sanguin,  et  se  disant  atteinte  d’un  mal 
très-pénible  que  lui  cause  une  masse  charnue  à  la  vulve. 

Le  début  de  l’accident  date  de  la  veille  au  soir;  il  s’est  manifesté 
à  la  suite  d’une  course  fatigante  en  omnibus,  par  un  léger  écoule¬ 
ment  sanguin  et  par  des  douleurs  lombaires,  inguino-crurales  et 
vulvaires.  Pendant  la  nuit,  la  tumeur  est  rentrée  d’elle-môme;  mais 
ce  matin,  après  un  nouveau  trajet  en  voiture,  elle  a  reparu  avec 
l’écoulement  sanguin  et  les  douleurs  de  la  veille.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  la  malade  se  présente  à  nous,  se  plaignant  de  ne  pouvoir 
uriner. 

A  l’examen  des  parties  génitales,  on  constate  immédiatement 
l’existence  d’une  tumeur  rouge,  humide,  légèrement  excoriée  en  cer¬ 
tains  points,  offrant  le  vo'nme  d’un  gros  œuf  de  poule  et  faisant  sail- 
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lie  entre  les  lèvres  de  la  vulve.  Cette  tumeur  est  divisée  en  deux 
portions  arrondies,  à  peu  près  de  grosseur  égale,  par  un  sillon  trans¬ 
versal  d’où  s’écoulent  des  mucosités  sanguinolentes.  Elle  est  indo¬ 
lore  et  de  consistance  molle.  On  reconnaît  aisément  qu’elle  est 
formée  par  le  col  utérin  très-allongé,  œdématié  etprolapsé. 

En  effet,  si  l’on  introduit  avec  douceur  le  doigt  dans  l’interstice 
qui  sépare  les  deux  lèvres  de  la  tumeur,  on  peut  le  faire  cheminer 
sans  obstacle  jusqu’à  plus  de  8  centimètres  de  profondeur,  à  travers 
un  canal  dont  les  parois  humides  n’offrent  qu’une  très-faible  réni¬ 
tence.  On  perçoit  alors  directement,  au  bout  de  ce  canal,  les  membra¬ 
nes  de  l'œuf,  et  derrière  celles-ci,  le  crâne  du  fœtus  qui  se  présente. 
L’orifice  interne  ne  se  reconnaît  que  par  la  présence  des  membranes  ; 
aucun  caractère  particulier  ne  le  distingue  des  autres  sections 
du  canal.  Extérieurement,  la  tumeur  peut  être  contournée  sur  tous 
les  points,  dans  le  vagin  comme  entre  les  grandes  lèvres;  ses  deux 
tiers  supérieurs  sont  cylindriques  et  beaucoup  moins  volumineux 
que  la  portion  herniée.  Elle  se  continue,  en  haut,  avec  le  corps  de 
la  matrice  dont  les  parois,  douées  d’une  grande  souplesse,  sont  un 
peu  abaissées,  en  même  temps  que  les  culs-de-sac  vaginaux.  Le  fond 
de  l’organe,  incliné  à  gauche,  s’étend  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic. 

Première  menstruation  à  l’âge  de  16  ans,  et,  depuis  lors,  fonction 
régulière  (4  à  6  jours  par  mois).  La  dernière  époque  date  du  16  au 
22  février.  —  Passementière  depuis  sept  ans,  la  patiente  travaille 
toujours  assise,  et  ne  se  rappelle  aucun  effort  qui  ait  pu  favoriser  la 
production  de  sa  maladie.  Mais  chaque  jour,  pour  aller  à  son  travail, 
elle  fait  un  long  trajet  en  omnibus  ;  et  cela,  pendant  l’état  de  gros¬ 
sesse  comme  pendant  celui  de  vacuité. 

Jouissant  habituellement  d’une  bonne  santé,  elle  a  toujours  eu  des 
accouchements  heureux.  Ceux-ci  ont  eu  lieu  trois  fois  à  terme  et  deux 
fois  avant  terme.  Ils  ont  laissé  le  périnée  intact.  A  chacun  d’eux,  elle 
s’est  levée  prématurément,  c’est-à-dire  dès  le  cinquième,  le  sixième 
ou  le  huitième  jour.  Après  le  dernier  accouchement,  qui  eut  lieu  le 
6  mars  1862,  elle  quitta  le  lit  au  bout  de  sixjours.  Malgré  ces  impru¬ 
dences,  elle  n’a  cependant  jamais  éprouvé,  si  ce  n’est  hier  pour  la 
première  fois,  aucune  douleur  lombaire,  inguinale  ou  autre  qui  per¬ 
mît  de  supposer  l’existence  d’un  déplacement  utérin.  Jamais,  non 
plus,  elle  ne  s’est  connu  de  tumeur  vulvaire,  soit  pendant  ses  gros¬ 
sesses,  soit  dans  leur  intervalle. 

Après  avoir  complété  l’examen  de  la  malade,  M.  Depaul  saisit  entre 
les  doigts  le  museau  de  tanche  hernié,  le  comprima  avec  douceur, 
puis  le  refoula  dans  le  vagin  sans  difficulté.  Ainsi  réduit,  le  col  uté¬ 
rin  fut  maintenu  au  moyen  d’un  tampon  de  charpie  appliqué  exté¬ 
rieurement  sur  la  vulve,  et  celui-ci  fixé  par  un  bandage  de  toile  en  T 
ou  périnéal,  La  vessie  urinaire  avait  été  préalablement  sondée.  Cette 
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réduction  fut  suivie  aussitôt  d’un  soulagement  marqué.  Il  se  produi¬ 
sit  bien  des  contractions  douloureuses  de  la  matrice  ;  mais  le  repos 
horizontal,  joint  à  l’administration  du  laudanum  en  lavement,  suffit 
bientôt  à  les  calmer. 

Le  lendemain  matin,  la  malade  avait  uriné  spontanément,  et  le  col 
utérin  n’avait  point  reparu  au  dehors  ;  par  le  toucher,  on  le  trouvait 
assez  élevé  dans  le  vagin,  porté  en  arrière  et  tellement  diminué  de 
volume  ainsi  que  de  longueur,  qu’il  différait  à  peine  d’un  col  ordi¬ 
naire  de  multipare. 

Ce  même  jour,  le  travail  de  l’accouchement  se  déclara  vers  dix 
heures  et  demie  du  matin,  et  se  poursuivit  sans  offrir  rien  de  parti¬ 
culier  jusqu’à  sa  terminaison,  qui  eut  lieu  à  quatre  heures  du  soir. 
Tout  se  passa  comme  dans  un  accouchement  normal,  sans  que  le  col 
se  montrât  à  la  vulve. 

L’enfant  pesait  2  kilogr.  88S  grammes.  La  délivrance  fut  naturelle. 
L’utérus  bien  rétracté  s’inclina  fortement  à  gauche.  Bref,  à  part  quel¬ 
ques  tranchées  dans  la  journée  du  11,  et  des  lochies  plus  abondantes 
que  d’ordinaire,  le  temps  des  couches  ne  fut  marqué  par  aucun 
incident. 

Le  14  novembre,  le  col  utérin  était  très-mou  encore  et  se  distin¬ 
guait  difficilement  des  parois  vaginales,  elles-mêmes  d’une  grande 
mollesse.  Mais,  le  17,  il  était  revenu  à  une  consistance  et  à  des  di¬ 
mensions  si  voisines  de  celles  d’un  col  normal,  qu’il  eût  été  impos¬ 
sible  alors  de  soupçonner  le  genre  d’affection  dont  il  avait  été  atteint. 
L’accouchée  sortit  de  l’hôpital  ce  même  jour,  avec  son  enfant. 

Ce  fait  était  le  premier  du  genre  qui  s’offrît  à  mon  observa¬ 
tion;  il  me  parut  être  d’un  grand  intérêt.  M.  Depaul  pensa  qu’il 
s’agissait  d’un  œdème  du  col,  provoqué  surtout  par  la  striction 
de  l’orifice  vulvaire.  Malgré  les  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  cette  opinion,  des  objections  sérieuses  pourraient  lui  être 
opposées.  J’aurai,  plus  tard,  à  discuter  cette  question  de  nature 
et  d’origine.  Pour  le  présent,  bornons-nous  à  noter  la  rapidité 
avec  laquelle  la  tumeur,  une  fois  réduite,  diminua  de  volume  et 
de  longueur.  Le  travail  de  l’accouchement  s’étant  déclaré  vingt- 
quatre  heures  après  le  refoulement  du  col,  on  pourra  supposer 
que  ses  préludes  ne  furent  pas  complètement  étrangers  à  la  pro¬ 
duction  du  phénomène.  Mais  à  cela,  peu  importe;  il  n’en  reste 
pas  moins  acquis  que  les  dimensions  de  l’organe  étaient,  dans 
ce  cas,  susceptibles  de  perdre  en  un  temps  très-court  ce  qu’elles 
avaient  d’excessif. 

Remarquons,  en  outre,  que  l’accouchement  s’est  effectué  envi¬ 
ron  quinze  jours  avant  terme.  Cette  circonstance  serait-elle  due 
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aux  manœuvres  de  la  réduction,  ou  bien  à  la  réduction  elle- 
même?  Une  telle  interprétation  est  peu  admissible;  car,  l’expé¬ 
rience  démontre  que  (s’il  se  peut  employer  sans  aucune  vio¬ 
lence)  le  meilleur  moyen  de  conduire  la  grossesse  aussi  près  du 
terme  que  le  comporte  l’état  de  la  femme,  consiste  à  refouler  le 
col  hernié  dans  le  vagin  et  à  l’y  maintenir  à  l’abri  de  tout  con¬ 
tact  irritant.  On  prévient  ainsi  cette  exhalation  sanguine  signalée 
dans  l’observation,  exhalation  qui  est  le  résultat  de  la  turges¬ 
cence  et  de  l’ulcération  du  museau  de  tanche,  de  même  que  des 
frottements  subis  par  l’organe. 

Par  une  heureuse  coïncidence,  à  quelques  mois  d’intervalle, 
j’eus  l’occasion  de  recevoir  à  ma  visite  du  soir  une  femme 
atteinte,  à  un  degré  non  moins  remarquable  que  la  précédente, 
de  la  même  affection.  En  voici  l’histoire  : 

Obs.  II.  —  O .  (Léocadie),  âgée  de  26  ans,  couturière,  enceinte 

d’environ  huit  mois,  se  présente,  le  20  février  1864,  à  la  Clinique 
d’accouchements.  C’est  une  femme  maigre,  de  constitution  débile  et 
d’une  mauvaise  santé  habituelle.  Elle  se  plaint  d’une  grande  fai¬ 
blesse  générale  et  de  l’existence,  à  la  vulve,  d’un  corps  charnu  à 
propos  duquel  elle  vient  réclamer  des  soins.  Son  interrogatoire  nous 
fournit  les  données  suivantes  : 

A  14  ans  et  demi,  première  menstruation.  Depuis  lors,  fonction  as¬ 
sez  régulière,  mais  avec  écoulement  sanguin  peu  abondant,  pâle  et 
de  courte  durée.  Mariée  à  21  ans,  la  malade  accoucha  l’année  sui¬ 
vante,  à  sept  mois  et  demi  de  grossesse.  Quinze  mois  plus  tard,  un 
second  enfant  naquit  à  terme  spontanément,  à  la  suite  d’une  gesta¬ 
tion  très-pénible.  Après  chacun  de  ces  accouchements,  faiblesse 
très-grande  qui  l’obligea  de  garder  le  lit  pendant  trois  à  quatre  se¬ 
maines.  —  Sa  mère,  ainsi  qu’une  sœur,  sont  mortes  de  phthisie  pul¬ 
monaire.  Elle-même  tousse  fréquemment,  et  paraît  être  atteinte  de 
cette  affection.  Sa  dernière  époque  menstruelle  date  du  4  au  8  juin, 
et  le  début  probable  de  sa  grossesse  du  20  de  ce  même  mois.  Jusque- 
là,  aucune  apparence  de  prolapsus  utérin  ;  miction  et  défécation  nor¬ 
males. 

Le  18  août,  la  malade  fit  sur  les  genoux  une  chute  violente  dans 
un  escalier;  douze  jours  après,  malgré  un  repos  de  plus  d’une  se¬ 
maine,  elle  sentit,  en  voulant  soulever  un  enfant,  qu’il  sortait  un 
corps  charnu  à  travers  l’orifice  vulvaire.  Elle  reprit  alors,  pendant 
quinze  jours,  la  position  horizontale,  et  le  prolapsus  se  réduisit  spon¬ 
tanément.  Mais  à  son  lever,  dès  le  soir  du  premier  jour,  le  col  utérin 
repârutà  la  vulve,  accompagné  de  douleurs  lombaires  et  inguinales, 
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de  leucorrhée  très-abondante  et  de  besoins  fréquents  avec  difficulté 
d’uriner.  Pendant  un  mois,  le  prolapsus  disparut  chaque  nuit,  pour 
se  reproduire  dans  la  journée  du  lendemain.  Depuis,  il  est  devenu 
beaucoup  plus  rare.  Mais  s’étant,  aujourd’hui  même,  manifesté  de 
nouveau,  la  malade  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital;  et  voici  ce  qu’un 
examen  attentif  me  permit  alors  de  constater  : 

En  écartant  les  membres  inférieurs,  on  aperçoit  aussitôt,  entre  les 
grandes  lèvres,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  oblongue 
d’avant  en  arrière,  et  s’épanouissant  à  la  vulve  comme  une  sorte  de 
champignon.  Cette  tumeur  d’un  rouge  sombre,  bleuâtre,  est  partagée 
en  deux  parties  égales  par  un  sillon  transversal.  C’est  le  col  utérin, 
ou  plutôt  la  portion  vaginale  de  cet  organe  qui  est  ainsi  congestion¬ 
née,  ramollie  et  œdématiée.  La  lèvre  antérieure  conserve  encore  son 
épithélium,  tandis  que  la  postérieure  en  est  dépouillée  et  couverte, 
dans  toute  son  étendue,  de  petites  granulations  fongueuses.  Le  doigt 
introduit  doucement  entre  les  deux  lèvres,  dans  le  canal  du  col, 
arrive  jusqu’aux  membranes  de  l’œuf,  et  perçoit  une  partie  fœtale 
très-mobile  qui  paraît  être  la  tête.  Ce  canal  sécrète  abondamment 
des  mucosités,  ainsi  que  la  lèvre  inférieure  du  museau  de  tanche  ; 
aussi,  offre-t-il  une  paroi  lisse  et  très-humide.  Sa  longueur  mesure 
8  à  9  centimètres,  et  son  calibre  permet  un  libre  passage  à  l’indica¬ 
teur.  Son  orifice  interne  est  aussi  dépourvu  de  resserrement  que  le 
reste  du  canal.  Aucune  douleur  ne  résulte  de  cet  examen,  pas  plus 
que  de  la  palpation  de  la  tumeur. 

En  explorant  ensuite  le  vagin,  on  trouve  sa  cavité  occupée  par  le 
cylindre  que  représente  le  col  allongé,  et  auquel  sa  muqueuse  forme 
un  revêtement  jusqu’au  museau  de  tanche.  Ses  culs-de-sac,  notable¬ 
ment  abaissés,  ne  sont  distants  de  la  Vulve  que  de  5  centimètres,  en 
avant,  et  de  6  en  arrière.  Le  fond  de  la  vessie  a  suivi  ce  mouvement 
en  bas  et  se  trouve  déprimé  dans  le  vagin.  Malgré  les  accouchements 
antérieurs,  la  vulve  reste  étroite,  le  périnée  assez  résistant  et  la  four¬ 
chette  presque  intacte.  Aussi,  le  museau  de  tanche  est-il  comme 
étranglé  par  l’orifice  vulvaire. 

Relativement  au  corps  de  l’utérus,  rien  de  spécial  à  noter,  si  ce 
n’est  la  grande  souplesse  de  ses  parois. 

Dans  ces  conditions,  il  me  parut  indiqué  de  réduire  le  col  utérin. 
A  cet  effet,  saisissant  avec  douceur  le  col  entre  les  doigts,  je  le  comp- 
primai  d’abord  de  façon  à  en  diminuer  le  volume.  Repoussé  ensuite 
en  arrière  et  en  bas,  ,il  rentra  sans  difficulté  dans  le  vagin.  Cette  ré¬ 
duction  par  le  taxis  s’accomplit  sans  douleur  notable,  et  fut  suivie 
immédiatement  d’un  soulagement  très-marqué.  La  vessie  fut  ensuite 
évacuée  au  moyen  de  la  sonde,  et  un  tampon  de  charpie  appliqué 
sur  la  vulve  en  même  temps  qu’un  bandage  formé  en  T.  Enfin,  pour 
prévenir  un  travail  prématuré,  15  gouttes  de  laudanum  furent  adiui* 
nistrées  par  le  rectum. 
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21  février.  Au  moment  de  la  réduction,  j’avais  constaté  déjà  que  le 
col,  poussé  vers  le  fond  du  vagin,  avait  paru  diminuer  de  longueur 
comme  de  volume.  Aujourd’hui,  ce  retour  vers  des  dimensions  nor¬ 
males  est  beaucoup  plus  sensible.  La  patiente  urine  assez  facilement  ; 
ses  douleurs  lombaires  et  inguino-génitales  ont  disparu.  Mais  la  leu¬ 
corrhée  reste  très-abondante. 

Le  26.  Col  utérin  situé  en  arrière  et  un  peu  à  gauche,  à  8  centi¬ 
mètres  environ  de  l’oriflce  vulvaire.  Dans  la  station  verticale,  il 
s’abaisse  au  moins  de  2  centimètres,  et  forme  un  relief  plus  marqué 
dans  le  vagin.  L’indicateur  pénètre  aisément  dans  sa  cavité  jusqu’à 
la  rencontre  de  l’œuf.  Sa  longueur  totale,  de  l’orifice  externe  à  l’ori¬ 
fice  interne,  est  d’environ  3  centimètres  et  demi.  La  malade  cesse  de 
garder  le  lit. 

8  mars.  Museau  de  tanche  très-large,  saillant  de  12  millimètres 
seulement,  en  arrière  et  vers  le  milieu  de  la  hauteur  du  vagin.  Son 
orifice  est  béant;  les  bords  en  sont  comme  étalés  et,  de  plus,  sensi¬ 
bles  à  la  pression.  Mesuré  par  sa  cavité,  le  col  utérin  n’a  plus  que 
2  centimètres  et  demi  de  longueur  totale.  Segment  inférieur  de  la 
matrice  très-mince,  très-dépressible,  et  d’une  mollesse  extrême  qui 
rappelle  celle  d’un  linge  mouillé.  Sa  portion  antérieure,  refoulée  en 
bas  par  le  poids  de  la  tête  fœtale,  descend  jusqu’au  voisinage  de  la 
vulve.  La  tète  du  fœtus,  cependant,  paraît  être  peu  volumineuse  et 
ballotte  avec  la  plus  grande  facilité.  Leucorrhée  toujours  très-abon¬ 
dante.  Miction  redevenue  très-pénible  depuis  l’abaissement  dans  le 
bassin  du  segment  antéro-inférieur  de  la  matrice.  Dans  la  station 
verticale,  pression  douloureuse  vers  les  parties  génitales.  Enfin, 
depuis  cinq  ou  six  jours,  malaise,  fatigue  et  inappétence. 

Le  10.  Le  travail  de  l’accouchement  débute  à  cinq  heures  du  soir, 
se  poursuit  régulièrement  pendant  neuf  heures,  et  se  termine,  sans 
que  le  col  utérin  se  soit  montré  à  la  vulve,  par  la  naissance  d’un  gar¬ 
çon  du  poids  de  2,800  grammes.  L’accouchement  a  donc  lieu  dix 
jours  avant  le  terme  probable  do  la  grossesse. 

Le  13.  Le  col  utérin  est  reformé,  toujours  gros,  inégal,  et,  comme 
au  8  mars,  sensible  au  toucher.  Il  est  dirigé  à  gauche  et  fortement  en 
arrière;  sa  distance  de  l’orifice  vulvaire  n’est  que  de  S  centimètres.— 
Bronchite  généralisée  ;  toux  fréquente  et  quinteuse.  Pouls  à  88, 

Le  21.  Les  lochies  ont  été  très-abondantes  et  ne  sont  pas  encore 
taries.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois,  et,  en  urinant,  elle 
sent  le  prolapsus  se  reproduire  avec  son  cortège  de  malaise  et  de 
douleur. 

On  constate,  en  effet,  que  le  col  utérin,  hernié  entre  les  grandes 
lèvres,  présente  tout  à  fait  les  mêmes  caractères  que  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Il  est  un  peu  moins  volumieux,  cependant;  mais  ses  lèvres  res¬ 
tent  turgides,  molles,  infiltrées  et  d’un  rouge  congestif  très-pro¬ 
noncé.  Le  doigt,  introduit  dans  sa  cavité,  parcourt  un  trajet  d’environ 
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9  centimètres  avant  d’atteindre  la  cavité  du  corps,  et  sans  rencontrer 
de  resserrement  au  niveau  de  l’orifice  interne.  A  la  suite  de  cette 
exploration,  il  s’écoule  de  l’intérieur  de  la  matrice  un  liquide  épais, 
sanieux  et  rougeâtre,  mais  dépourvu  de  fétidité,  qui  sort  du  col  en 
bavant.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  distants  de  la  vulve,  l’anté¬ 
rieur  d’environ  4  centimètres  et  demi,  les  latéraux  de  6  cent.,  et  le 
postérieur  de  7  à  8  cent. 

Le  corps  de  l’utérus,  encore  plus  gros  que  le  poing,  est  rétrofléchi 
dans  la  concavité  du  sacrum.  Avant  de  réduire  le  prolapsus,  je  tente 
d’abord  de  le  redresser  en  poussant  en  haut  et  en  avant,  au  moyen 
d’un  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Mais  l’organe  est  mou,  dépres- 
siblo,  élastique  comme  du  caoutchouc,  de  telle  sorte  que,  cédant  sous 
la  pression  du  doigt,  il  ne  peut  être  relevé  que  très-incomplétement. 
Le  col  lui-même,  en  raison  de  l’inflexion  du  corps,  ne  peut  être  re¬ 
foulé  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  vagin.  Les  douleurs  n’en  cessent 
pas  moins  presque  aussitôt. 

Le  lendemain,  réapparition  du  museau  de  tanche  entre  les  grandes 
lèvres.  M.  Depaul  le  repousse  dans  le  vagin.  Miction  plus  facile;  dis¬ 
parition  du  malaise. 

l''  avril.  L’utérus,  du  volume  d’une  moyenne  orange,  est  resté  en 
rétroflexion.  Quoique  douées  encore  de  souplesse,  ses  parois  se  sont 
cependant  raffermies,  et  la  pression  tendant  à  relever  l’organe,  y 
révèle  de  la  sensibilité.  Quant  au  col,  toujours  volumineux,  mais 
plus  consistant  que  par  le  passé,  il  est  situé  en  avant,  derrière  l’ar¬ 
cade  pubienne,  à  environ  4  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  vul¬ 
vaire,  La  matrice,  en  totalité,  se  trouve  ainsi  notablement  abaissée. 

Le  3,  la  malade  sort  en  cet  état  de  l’hôpilal. 

Les  modifications  si  profondes  que  le  col  utérin  présenta, 
dans  ce  cas,  à  des  dates  très-rapprochées,  méritent  d’êti’e  notées 
comme  étant  des  plus  remarquables  et  des  plus  significatives. 
Ainsi,  le  20  février,  l’organe,  tuméfié  et  prolapsé,  mesure  au 
moins  8  centimètres  entre  ses  deux  orifices.  Après  sa  réduction 
dans  le  vagin,  il  diminue  de  longueur  avec  une  telle  rapidité 
que,  dès  le  lendemain,  on  peut  déjà  constater  une  différence  no¬ 
table  sur  les  dimensions  de  la  veille,  et  que,  le  26  février,  l’in¬ 
tervalle  des  deux  orifices  n’est  plus  que  de  3  centimètres  et  demi, 
pour  se  réduire  encore,  le  8  mars,  à  une  longueur  moindre 
(2  cent,  et  demi).  Puis,  treize  jours  plus  tard,  pendant  la  période 
des  couches,  l’allongement  et  le  prolapsus  se  reproduisent  avec 
leurs  caractères  primitifs,  de  telle  sorte  que  la  distance  qui  sé¬ 
pare  les  deux  orifices  atteint  jusqu’à  9  centimètres.  Des  alterna- 
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tives  semblables  ne  sauraient  évidemment  se  concilier  avec 
l’hypothèse  d’une  hypertrophie  du  col.  L’altération  de  cet  or¬ 
gane  est  donc  certainement  d’une  autre  nature. 

Chez  notre  première  malade,  l’allongement  et  le  prolapsus  ne 
s’étaient  manifestés  que  sur  la  fin  de  la  gestation.  Ici,  au  con¬ 
traire,  nous  voyons  apparaître  l’affection  dès  le  troisième  mois, 
pour  se  reproduire  encore  après  l’accouchement.  Dans  les  deux 
cas,  les  symptômes  se  ressemblent  à  tel  point,  qu’on  les  croirait 
presque  identiques;  mais  ils' offrent,  dans  le  second,  un  carac¬ 
tère  de  gravité  qu’on  ne  trouve  pas  dans  le  premier.  Une  grande 
analogie  se  remarque  également  dans  les  causes  occasionnelles. 
En  effet,  pour  l’un,  ce  sont  les  secousses  répétées  d’une  voiture 
et,  pour  l’autre,  une  chute  sur  les  genoux,  jointe  à  des  efforts  de 
toux  presque  continuels,  qui  paraissent  avoir  déterminé  l’appa¬ 
rition  du  mal.  L’exemple  suivant  va  nous  offrir,  au  contraire, 
une  autre  variété  de  cause,  l’altération  du  col  ayant  été  provo¬ 
quée  par  une  pression  permanente  sur  le  corps  de  la  matrice. 

Obs.  III.  —  En  1866,  une  jeune  femme  enceinte,  habitante  de  la 
province,  vint  à  l’hôpital  de  la  Charité  pour  y  être  traitée  d’une  affec¬ 
tion  complexe  qui  rendait  sa  grossesse  fort  pénible.  Elle  entra,  le 
22  janvier,  dans  le  service  du  professeur  Velpeau,  qui  voulut  bien 
m'autoriser  à  en  faire  l’examen  et  à  suivre  les  phases  de  sa  maladie. 

Couturière,  d’une  constitution  assez  délicate,  Léonie  G...  présente 
une  bonne  apparence  de  santé  générale;  jamais  elle  n’a  fait  de  ma¬ 
ladie  sérieuse.  Sa  menstruation,  établie  à  15  ans,  est  restée  régulière 
(4  jours  par  mois).  Accouchement  heureux,  à  terme,  le  15  juin  1862, 
suivi  d’un  allaitement  de  13  mois.  Dès  le  troisième  jour  de  ses  cou¬ 
ches,  la  patiente  se  leva  pendant  une  heure;  puis,  chacun  des  jours 
suivants,  un  temps  de  plus  en  plus  long,  de  telle  sorte  qu’au  huitième 
jour  elle  reprit  son  genre  de  vie  habituelle.  Bien  que  son  ventre  ne 
fût  pas  gros  à  cette  époque,  il  resta  sensible;  et, malgré  l’allaitement, 
les  règles  reparurent  au  bout  de  six  semaines. 

En  novembre  1863,  cette  femme  commença  à  souffrir  dans  les  aines, 
et  elle  remarqua  que  son  ventre  prenait  du  développement.  C’était  le 
début  dû  kyste  ovarique  énorme  qu’elle  porte  aujourd’hui. 

Dernière  menstruation  du  25  au  29  août  1865;  bientôt  après,  quel¬ 
ques  symptômes  de  gressesse;  puis,  vers  la  fin  d’octobre,  une  masse 
rouge  et  molle,  non  douloureuse,  apparaît  à  la  vulve,  rentrant  d’elle- 
môme  pendant  la  nuit  pour  sortir  à  nouveau,  le  jour,  dans  la  station 
verticale.  Un  mois  plus  tard  cette  tumeur  reste  définitivement  au 
dehors.  Enfin,  le  22  janvier,  voici  dans  quel  état  nous  trouvons  la 
malade. 
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Abdomen  très-Tolumineux,  mesurant  1  mètre  12  centimètres  de 
circonférence;  téguments  tendus  et  couverts  de  vergettures  ;  partout, 
excepté  dans  le  flanc  droit,  de  la  matité  et  de  la  fluctuation.  La  paroi 
hypogastrique  œdématiée  proémine  fortement  en  bas  et  en  avant. 
Aucun  bruit  fœtal  n’est  perçu.  Entre  les  grandes  lèvres,  on  constate 
la  présence  d’une  tumeur  à  surface  muqueuse,  grosse  comme  un  œuf 
de  cane  (17  cent,  de  circonférence,  6  cent,  de  diamètre  et  environ 
5  cent,  de  saillie  en  dehors  "de  l’orifice  vulvaire).  Elle  présente  à  son 
extrémité  une  ouverture  à  bords  rouges,  irréguliers,  humides  et  fon¬ 
gueux  :  c’est  l’orifice  externe  du  col  utérin  œdématié,  allongé  et  pro- 
lapsé.  En  effet,  cette  tumeur,  indolore,  de  consistance  molle  et  comme 
spongieuse,  se  prolonge  à  travers  le  vagin  jusqu’au  corps  de  l’utérus, 
auquel  elle  s’unit.  Immédiatement  au-dessus  du  museau  de  tanche, 
qui  en  forme  la  portion  la  plus  volumineuse  et  la  jilus  déclive,  on  voit 
la  muqueuse  vaginale  renversée  lui  constituer  une  gaine  extérieure. 
Cette  muqueuse  se  distingue  de  celle  du  museau  de  tanche  par  de 
grosses  rides  transversales  et  par  une  coloration  moins  prononcée. 
La  longueur,  ainsi  délimitée,  delaportion  sous-vaginale  du  col  n’ex¬ 
cède  pas  3  centimètres.  Le  fond  du  vagin  se  trouve  considérablement 
abaissé.  La  distance  des  culs-de-sac  à  l’orifice  vulvaire  n’est, 
pour  l’antérieur,  que  de  3  cent.  122;  pour  les  latéraux,  que  de 
4  cent.  122;  et,  pour  le  postérieur,  que  de  S  à  6  cent.  Le  corps  de  la 
matrice  est  lui-même  abaissé  et  son  volume  très-augmenté.  Si  l’on 
explore  la  cavité  du  col,  le  doigt  pénètre  dans  un  long  canal  lisse, 
humide,  régulièrement  cylindrique  et  n’ayant  guère  que  le  calibre 
nécessaire  pour  son  passage.  On  arrive  ainsi,  après  un  trajet  de  8  à 
9  cent.,  jusqu’à  l’orifice  interne  marqué  par  un  léger  resserrement, 
puis  sur  les  membranes  de  l’œuf,  à  travers  lesquelles  on  perçoit  des 
parties  fœtales  animées  de  brusques  mouvements. 

Malgré  les  lésions  multiples  dont  elle  est  affeclée,  la  malade  cepen¬ 
dant  ne  se  plaint  que  de  l’exagération  de  volume  et  du  poids  excessif 
de  son  ventre,  d’une  fatigue  presque  continuelle  et  d’un  suintement 
muqueux  à  l’extrémité  de  sa  tumeur  vulvaire.  Depuis  le  début  de  son 
kyste  elle  a  notablement  maigri  et,  dans  le  cours  de  sa  grossesse, 
elle  a  éprouvé,  à  de  longs  intervalles,  plusieurs  défaillances.  Mais  les 
fonctions  digestives  restent  régulières  et  la  santé  générale  satisfai¬ 
sante.  La  miction  et  la  défécation  s’exécutent  normalement. 

Le  7  février,  Léonie  G...  imagina  de  faire  rentrer  elle-même  sa 
tumeur  procidente  ;  elle  y  parvint  sans  grande  difficulté,  ni  douleur. 
Deux  jours  après,  je  trouvai  le  col  utérin  remonté  assez  haut  dans  le 
vagin  pour  qu’il  fût  difficile  de  l’atteindre;  situé  à  gauche  et  en 
arrière,  comme  dans  une  grossesse  normale,  il  avait  diminué  de 
moitié  ou  des  trois  cinquièmes  de  son  volume.  Sa  longueur  était 
réduite  à  celle  d’un  col  ordinaire  ;  sa  consistance  était  plus  ferme,  et 
son  orifice  externe  resserré  à  ce  point  que  le  doigt  ne  pouvait  pl  us  péné¬ 
trer  dans  sa  cavité.  Pour  qui  eût  alors  touché  cette  femme  la  première 
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fois,  il  eût  été  impossible  de  soupçonner  les  symptômes  précédemment 
observés.  Le  vagin  n’étant  plus  en  introversion  avait  repris  ses  dimen¬ 
sions  naturelles.  11  n’existait  pas  de  leucorrhée. 

9  février.  M.  Velpeau  ponctionna  le  kyste  de  l’ovaire,  d’où  il 
s’écoula  environ  9  litres  d’un  liquide  brun-chocolat,  mélange  évident 
de  sang  et  de  sérosité.  Le  ventre  n’en  diminua  que  faiblement  ;  il 
restait  une  autre  poche  kystique  à  laquelle  on  ne  toucha  point.  La 
'  matrice,  par  ses  contractions  intermittenles,  {devint  facile  à  recon¬ 
naître  ;  son  fond  remontait  jusqu’à  l’ombilic,  et  ses  parois,  pendant 
le  repos,  étaient  d’une  grande  souplesse.  —  Bandage  de  toile  autour 
du  ventre. 

Pendant  l’évacuation  du  kyste,  l’écoulement  avait  été  plusieurs  fois 
volontairement  interrompu,  afin  de  prévenir  une  déplétion  trop 
rapide.  Aussi  ne  survint-il  à  ce  moment  aucune  défaillance.  Mais  dans 
le  cours  de  la  soirée  et  le  lendemain,  il  s’en  produisit  plusieurs.  Les 
contractions  utérines  coniinuèrent  à  des  intervalles  assez  rapprochés 
pour  faire  craindre  un  travail  d’avortement.  Aucun  liquide,  toute¬ 
fois,  ne  s’écoulait  des  parties  génitales. 

Les  choses  étaient  en  cet  état,  le  1  1  février,  lorsque  la  malade  fut 
prise  de  vomissements  très-répétés,  d’abord  verdâtres,  puis  brunâtres, 
sans  concomitance  d’évacuation  intestinale.  Ces  vomissements  étaient 
accompagnés  de  vives  douleurs  à  l’hypogastre  et  d’efforts  comme 
pour  accoucher.  11  s’ensuivit  un  affaiblissement  rapide,  avec  altéra¬ 
tion  de  la  face;  et  la  malade  succomba  14  heures  après  le  début  de 
ces  accidents,  sans  que  le  travail  de  fausse  couche  se  fût  réellement 
effectué. 

A  l'autopsie,  qui  fut  faite  par  MM.  Réaux  et  Burleau,  internes  du 
service,  on  ne  trouva  ni  péritonite,  ni  épanchement  péritonéal.  Une 
poche  kystique  renfermant  environ  10  litres  d’un  liquide  brunâtre, 
semblable  à  celui  qui  avait  été  extrait  pendant  la  vie,  adhérait  à  la 
poche  précédemment  vidée.  Toutes  deux  émanaient  de  l’ovaire  gauche. 
Il  existait,  en  outre,  accolée  à  leur  partie  supérieure,  une  masse 
comme  spongieuse,  composée  de  petits  kystes  aréolaires  remplis  de 
sang  noir  et  coagulé.  Cette  masse  offrait  le  volume  du  poing.  Toutes 
ces  tumeurs  étaient  libres  d’adhérence  au  péritoine  et  se  rattachaient 
à  l’utérus  par  un  long  pédicule  membraniforme. 

Quant  à  la  matrice,  dont  l’examen  me  fut  obligeamment  abandonné, 
voici  comment  je  la  trouvai  :  Torgane  est  intact  et  renferme  le  produit 
de  la  conception  ;  ses  parois,  très-molles,  se  laissent  affaisser  sous 
leur  propre  poids,  comme  celles  d’une  vessie  à  demi  pleine.  Sa  forme 
est  celle  d’un  ovoïde  allongé  dont  la  petite  extrémité  répond  au  col. 
Celui-ci  n’offre  plus  que  des  dimensions  normales.  Incisé  sur  le  milieu  de 
sa  paroi  antérieure,  puis  ouvert,  il  mesure  exactement,  entre  ses  deux 
orifices,  3  centimètres  en  avant  et  2  centimètres  et  demi  en  arrière. 
L’orifice  interne  se  reconnaît  aisément  à  la  présence  d’un  léger  relief 
circulaire.  L’arbre  de  vie  est  encore  apparent.  L’épaisseur  de  la  paroi 
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cervicale  varie,  aux  différents  points,  entre  8  et  8  millimètres.  Son  tissu 
est  blanc  grisâtre,  très-souple,  presque  mou.  Au  niveau  de  la  lèvre 
antérieure,  il  est  ridé,  flétri,  comme  caverneux,  et  ressemble  assez 
bien  au  tissu  du  bulbe  uréthral  de  l’homme;  mais  on  n’y  distingue  pas 
de  vacuoles.  Au  total,  ce  col  ne  diffère  pas  notablement  d’un  col  nor¬ 
mal  à  la  même  période  de  la  gestation. 

La  paroi  utérine,  sur  le  segment  inférieur,  ne  présente  que  8  milli¬ 
mètres  d’épaisseur,  tandis  qu’elle  en  mesure  8  à  10  sur  le  segment 
supérieur.  L’œuf  est  très-peu  adhérent  au  pourtour  de  l’oriflce  interne  ; 
mais  il  devient  de  plus  en  plus  difficile  à  décoller  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  du  fond  de  l’organe.  Fœtus  bien  conformé,  en  présentation 
pelvienne;  liquide  amniotique  abondant.  Yessie  urinaire  ‘saine,  non 
déviée.  Quelques  traces  de  congestion  dans  la  partie  du  vagin  qui  a 
été  introversée. 

A  part  la  ponction  du  kyste,  je  n’ai  mentionné  dans  cette  ob¬ 
servation  aucune  intervention  thérapeutique;  c’est  que,  la  ma¬ 
lade  étant  venue  à  Paris  surtout  à  cause  de  sa  tumeur  ovarique, 
ce  fut  celle-ci  qui  attira  plus ,  particulièrement  l’attention  du 
chirurgien. 

Les  accidents  qui  avaient  provoqué  une  mort  si  prompte 
n’ayant  pas  été  expliqués  par  l’autopsie,  on  conjectura  qu’ils 
avaient  pu  être  le  résultat  d’un  étranglement  interne.  Ce  qu’il 
est  du  moins  permis  de  penser,  c’est  que  l’affection  du  col  uté¬ 
rin  n’a  été  pour  rien  dans  la  terminaison  fatale.  D’ailleurs,  si 
l’on  considère  la  mobilité  du  petit  kyste  aréolaire,  son  siège  dans 
la  région  supérieure  de  l’abdomen,  au  voisinage  de  l’estomac, 
et  l’hémorrhagie  récente  qu’il  décelait  par  la  présence  du  sang 
dans  ses  aréoles,  il  ne  sera  pas  téméraire  de  voir  là  l’explication 
cherchée.  Le  sang  renfermé  dans  les  grandes  poches  kystiques 
fournit  également  la  raison  probable  des  défaillances  éprouvées 
pendant  les  premiers  temps  de  la  gestation. 

Comme  circonstances  importantes  à  noter,  je  signalerai  : 
1®  l’apparition  précoce  de  l’allongement  et  du  prolapsus  du  col, 
apparition  qui  eut  lieu  à  six  semaines  de  grossesse,  et  qui,  d’a¬ 
bord  passagère,  devint  bientôt  permanente;  2“  la  rapidité  avec 
laquelle  l’organe,  une  fois  réduit,  perdit  son  excès  de  longueur 
et  de  volume  (1)  ;  3°  le  resserrement  léger,  mais  sensible,  qui 

(t)  Deux  jours  après  sa  rentrée  dans  le  vagin,  il  n’offrait  plus  que  2  centimètres 
de  long  dans  sa  portion  vaginale  ;  et  la  portion  sus-jacente  était  elle-même  très- 
courte,  car  en  déprimant  les  culs-dc-sao  vaginaux  autour  d’elle,  le  doigt  rencon¬ 
trait  aussitôt  le  segment  inférieur  de  l’utérus. 


414 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


existait  au  niveau  de  l’orifice  interne,  pendant  que  toute  la  ca¬ 
vité  du  col  était  librement  ouverte  ;  4“  la  fermeture  de  l’orifice 
externe,  constatée  quarante -huit  heures  après  la  réduction  du 
prolapsus;  5“.] 'absence,  à  l’examen  nécroscopique,  de  tout  ré¬ 
trécissement  ou  de  toute  dépression  circulaire  pouvant  faire 
penser  que  le  segment  inférieur  de  la  matrice  avait  participé  à 
la  formation  de  la  tumeur  cervicale. 

Enfin,  j’insisterai  sur  ce  fait  exceptionnel,  que  les  douleurs  et 
le  malaise  qui  accompagnent  d’ordinaire  l’affection  du  col,  sem¬ 
blaient  être  ici  fort  médiocres,  sinon  presque  nuis.  C’est,  en 
effet,  à  la  tension  et  au  poids  de  l’abdomen  que  la  malade  rap¬ 
portait  particulièrement  ses  souffrances. 

Obs.  IV.  —  Le  27  août  1866,  étant  de  service  au  Bureau  central  des 
hôpitaux,  je  trouvai  parmi  les  consultantes  une  femme  qui  se  disait 
affectée  d’une  descente  de  matrice  et  venait  réclamer  un  pessaire. 
Elle  était  âgée  de  24  ans,  blanchisseuse  et  enceinte  d’environ 
3  mois  1/2.  Sa  dernière  époque  menstruelle  datait  de  la  fin  d’avril. 
Amaigrie,  chétive,  toussant  beaucoup  depuis  plusieurs  jours,  elle 
offrait  assez  bien  l’aspect  d’une  tuberculeuse.  Déjà,  dans  deux  gros¬ 
sesses  antérieures,  elle  avait  au  4'  mois  éprouvé  du  côté  de  la  ma¬ 
trice  un  accident  semblable.  Mais  tandis  que,  pendant  la  première, 
la  réduction  s’était  faite  spontanément  au  bout  de  quelques  semaines, 
dans  la  seconde  elle  ne  fut  obtenue  que  peu  de  jours  avant  le  terme. 
Dans  l’intervalle  des  grossesses,  l’organe  est  d’ailleurs  fortement 
abaissé,  puisque  le  museau  de  tanche  vient  affleurer  la  vulve. 

Après  ces  renseignements,  j’examinai  les  parties  génitales  et 
trouvai,  saillant  entre  les  grandes  lèvres,  le  col  utérin  qui  était 
comme  étranglé  par  l’orifice  vulvaire.  Il  formait  là  une  tumeur  rouge 
livide,  du  volume  d’une  grosse  noix,  indolore,  souple,  dépressible, 
quasi  fluctuante  et  ulcérée  autour  de  son  orifice.  L’ulcération  était 
superficielle,  large  comme  une  pièce  de  2  francs  et  présentait 
une  surface  grisâtre,  unie,  dépourvue  do  fongosités.  Un  liquide  puru¬ 
lent,  qui  parfois  était  teinté  de  sang,  s’écoulait  assez  abondamment 
de  cette  partie.  Le  doigt  pénétrait  aisément  dans  la  cavité  du  col 
jusqu’à  l’orifice  interne  qui  restait  fermé.  La  distance  comprise  entre 
les  deux  orifices  mesurait  environ  4  centimètres.'  Les  culs-de- 
sac  vaginaux  étaient  abaissés  ainsi  que  le  corps  delà  matrice.  Celui- 
ci  ne  se  percevait  que  très-difficilement  à  la  région  hypogastrique, 
même  après  évacuation  de  la  vessie,  et  ses  parois  offraient  une  sou¬ 
plesse  exagérée. 

Outre  le  malaise  qui  résultait  d’une  rétention  urinaire  datant  de  la 
veille,  la  malade  se  plaignait  encore  d'une  faiblesse  générale,  de  dou- 
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leurs  lombaires,  hypogastriques,  inguino-génitales  et  d’une  constipa¬ 
tion  habituelle. 

Après  avoir  sondé  la  vessie,  je  réduisis  sans  peine  le  col  prolapsé 
et  le  maintins  dans  le  vagin  au  moyen  d’un  tampon  de  charpie  appli¬ 
qué  sur  la  vulve.  J’adressai  ensuite  cette  femme  à  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  Richet  que  j’étais  appelé  à  suppléer. 

Le  prolapsus  s’étant  reproduit  sous  l’influence  de  la  marche  et  de 
la  toux,  je  dus  réduire  la  tumeur  à  nouveau.  Puis,  outre  le  bandage 
vulvo-périnéal,  je  prescrivis  le  repos  horizontal  en  même  temps  que 
l’usage  des  béchiques.  La  malade  se  remit  promptement  de  ses  souf¬ 
frances  et  de  la  difficulté  d’uriner.  Trois  jours  après  la  réduction,  le 
col  était  en  situation  normale  dans  le  vagin  ;  sa  longueur  excédait  à 
peine  celle  d’un  col  ordinaire;  sa  mollesse  et  son  volume  restaient 
seuls  exagérés. 

Mais,  le  14  septembre,  la  malade  quitta  le  lit  à  mon  insu,  et  la  her¬ 
nie  du  museau  de  tanche  se  reproduisit.  Le  corps  de  la  matrice, 
quoique  régulièrement  développé,  n’était  pas  assez  volumineux 
encore  pour  se  maintenir  au-dessus  du  détroit  supérieur.  D’ailleurs, 
la  mollesse  de  ses  parois  devait  retarder  l’époque  de  cette  ascension. 
C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade,  ennuyée  de  son  séjour  à 
l’hôpital,  voulut  absolument  rentrer  chez  elle. 

Je  ne  la  perdis  pas  de  vue  cependant;  car,  le  28  décembre,  étant 
entrée  à  la  Clinique  d’accouchements,  elle  me  fournit  le  moyen  de 
compléter  son  observation.  Elle  offrait  toujours  le  même  aspect  mi¬ 
sérable  et  continuait  de  tousser  avec  violence.  La  hernie  du  col  avait 
reparu  depuis  la  veille  et  était,  cette  fois,  beaucoup  plus  prononcée 
qu’antérieurement,  La  tumeur,  en  effet,  était  volumineuse,  très-molle, 
très-saillante  et  accompagnée  d’un  renversement  presque  complet  du 
vagin,  surtout  en  avant.  L’ulcération  ancienne  persistait.  Pour  arriver 
à  l’orifice  interne,  l’indicateur  devait  pénétrer  jusqu’à  sa  racine  dans 
le  canal  formé  par  le  col  allongé,  congestionné,  œdémateux.  Après 
avoir  pratiqué  cette  exploration,  M.  Depaul  réduisit  la  tumeur  dans 
le  vagin  et  ordonna  le  repos  au  lit,  ainsi  que  des  calmants  contre  la 
toux. 

Le  lendemain,  le  col  se  trouve  situé  dans  le  haut  du  vagin  et  en 
arrière;  il  est  resté  très-volumineux,  très-mou  et  présente  deux 
grosses  lèvres  fongueuses.  Le  doigt  arrive  facilement  jusqu’à  l’œuf  à 
travers  la  cavité  de  l’organe  qui  a  perdu,  en  grande  partie,  son  excès 
de  longueur.  Le  segment  inférieur  de  la  matrice  est  mou  jusqu’à  la 
flaccidité  et  se  laisse  .affaisser  sous  le  poids  de  la  tête  fœtale  profon¬ 
dément  engagée.  L’orifice  vulvaire  se  présente  plutôt  large  que 
resserré. 

Le  31  décembre,  la  grossesse  comptant  à  peine  8  mois,  le  travail 
débute  à  7  heures  du  matin;  les  membranes  se  rompent  à  11  heures; 
la  dilatation  de  l’orifice  est  complète  à  midi,  et  l’enfant  est  expulsé  à 
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midi  et  demi,  sans  qu’il  se  soit  rien  offert  de  particulier  pendant  le 
travail.  L’enfant,  né  faible,  pesait  2,700  grammes  ;  il  mourut  au  bout 
de  quelques  jours.  Quant  aux  suites  de  couches,  elles  furent  exemptes 
de  complication,  ce  qui  permit  à  la  patiente  de  rentrer  chez  elle  dès 
le  12  janvier. 

Ici,  après  sa  réduction  dans  le  vagin,  le  col  hernié  diminua 
moins  rapidement  de  longueur  que  dans  les  cas  précédents,  et 
il  conserva  même  en  très-grande  partie  son  volume  exagéré. 
L’ulcération  étendue  qui  siégeait  sur  le  museau  de  tanche  et 
l’existence  ancienne  d’un  abaissement  de  la  matrice  sont  vrai¬ 
semblablement  les  causes  principales  de  cette  particularité.  Mais 
les  caractères  de  la  maladie  n’en  restent  pas  moins  complète¬ 
ment  assimilables  à  ceux  des  premières  observations. 

On  a  vu  qu’à  mon  examen  du  27  août,  je  trouvai  le  col  fermé 
à  son  orifice  interne.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  quand  la  tumé¬ 
faction  et  l’allongement  de  l’organe  furent  plus  accentués,  que 
le  doigt  put  aisément  parvenir  jusqu’aux  membranes  de  l’œuf. 
Cette  exploration  pouvant  seule  permettre  une  exacte  mensura¬ 
tion  de  la  longueur  du  col,  je  devais  la  tenter  avec  toute  la  pru¬ 
dence  que  réclame  un  semblable  examen.  Ainsi  pratiquée  sans 
aucune  violence,  et  le  doigt  ne  faisant  que  suivre  la  voie  ouverte 
devant  lui,  elle  était  exempte  de  danger.  Mais  pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  de  telles  précautions  sont  indispensables,  et  encore  con¬ 
vient-il  de  ne  pas  répéter  trop  souvent  cette  épreuve  délicate. 

J’ajouterai,  toutefois,  que  si  le  clinicien  ne  peut  apporter  trop 
d’attention  dans  l’exploration  directe  de  l’œuf  à  travers  la  cavité 
du  col,  il  ne  doit  pas  non  plus  négliger  d’y  recourir  en  vue  de 
parfaire  ainsi  son  examen.  Dans  certains  cas  de  grossesse  dou¬ 
teuse,  alors  surtout  qu’il  existe  une  complication  de  tumeur 
abdominale,  on  peut  en  effet,  par  ce  moyen,  arriver  quelquefois 
à  un  diagnostic  absolument  certain.  L’observation  III,  dans  la¬ 
quelle  aucun  des  signes  pathognomoniques  de  la  gestation  n’a¬ 
vait  été  constaté,  en  offre  un  bel  exemple.  La  perception  directe 
de  l’œuf,  dans  ce  cas,  jointe  à  celle  des  mouvements  du  fœtus  à 
travers  les  membranes,  me  démontra  non-seulement  l’existence 
de  la  grossesse,  mais  encore  l’état  de  vie  de  l’enfant.  L’investi¬ 
gation  dont  il  s’agit,  quand  elle  est  possible,  fournit  donc  un 
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signe  de  première  valeur,  qui  n’a  d’égal  que  la  perception  des 
bruits  du  cœur  fœtal  ;  et,  à  ce  titre,  elle  mérite  de  figurer  en 
bon  rang  parmi  les  moyens  diagnostiques  relatifs  à  la  grossesse. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


PANSEMENTS  A  l’ OUATE, 

Par  Raoul  HERVBY,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(3®  article.  ) 

Oiîs.  XXVf  .—Ablation  d’une  partie  du  pied  par  un  éclat  d’obus.  Ampu¬ 
tation  secondaire  de  la  jambe.  Hémorrhagie  au  douzième  jour.  Guérison. 
—  Barbarot,  41  ans,  entre  au  chalet  Saint-Placide,  16,  le  28  mai. 

Blessé  depuis  deux  jours  par  un  éclat  d’obus  qui  lui  a  enlevé  la 
partie  supérieure  du  pied  droit;  la  tuméfaction  des  parties  voisines 
nécessite  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection.  Amputation 
secondaire,  méthode  circulaire. 

9  juin.  Hémorrhagie  assez  considérable  en  nappe.  L’interne  de 
garde  détermine  l’hémostase  en  appliquant  sur  la  plaie  une  plaque 
d’amadou.  Pansement  à  l’ouate  par-dessus.  L’hémorrhagie  n’a  pas 
reparu. 

29  juin,  premier  pansement  après  celui  qu’a  nécessité  l’hémorrha¬ 
gie.  Le  tibia  est  presque  entièrement  recouvert.  La  plaie  et  le  moi¬ 
gnon  ont  un  bel  aspect. 

Second  pansement  le  14  août;  il  n’y  a  plus  qu’un  petit  point  osseux 
à  découvert. 

18  août.  Gêne  delà  respiration;  point  pleurétique. — P.,  vésicatoire. 

Parti  guéri  le  4  septembre,  à  Ivry. 

Obs.  .—Amputation  de  cuisse.  Tétanos,  üfort.— Barette,  3S  ans, 
entre  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  28  mai. 

Amputation  de  cuisse  immédiate,  méthode  circulaire.  Transporté 
ensuite  au  chalet  Saint-Placide;  31  mai,  contracture  des  mâchoires. 

Mort  du  tétanos  le  3  juin. 

Obs.  XXVI.  —  Plaie  du  genou  avec  fracture  du  tibia  par  éclat  d’obus. 
Amputation  de  cuisse.  Guérison.  —  leloutre,  14  ans,  entre  au  chalet 
Saint-Placide,  8,  le  28  mai. 

Blessé  depuis  le  25  mai,  atteint  par  un  éclat  d’obus,  il  a  eu  la  partie 
supérieure  du  tibia  broyée  et  l’articulation  du  genou  ouverte. 

28  mai.  Amputation  secondaire  de  la  cuisse  droite,  méthode  circu¬ 
laire  à  la  partie  inférieure. 

Premier  pansement,  23juin  (vingt-six  jours).  Cet  enfant  n’a  jamais 
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souffert.  Le  fémur  fait  un  peu  saillie  au  milieu  des  bourgeons  charnus 
et  n’est  pas  recouvert  dans  une  fort  petite  étendue. 

Second  pansement,  S  août  (quarante-trois  jours).  La  plaie  est 
belle;  on  réapplique  le  pansement  à  la  onate  parce  que  le  fémur  n’est 
pas  complètement  recouvert. 

22  août.  Le  malade  se  lève  et  marche  avec  des  béquilles  depû^s 
quelque  temps;  on  renouvelle  l’appareil. 

Emmené  à  Ivry  le  4  septembre. 

Obs.  XX.YII.— Ablation  complète,  par  éclat  d’obus,  de  la partieinférieure. 
du  bras.  Amputation  secondaire.  Phlegmon  sous  le  grand  pectoral.  Gué¬ 
rison.  —  Martinière,  49  ans,  entre  le  28  mai,  salle  Saint-Jean,  57, 
service  de  M.  le  Dr  Hardy. 

Ce  malade  a  eu  le  bras  complètement  emporté  à  la  partie  inférieure 
par  un  éclat  d’obus,  le  26  mai.  M.  A.  Guérin  fait  la  régularisation  du 
moignon,  le  28  mai.  Amputation  secondaire  du  bras  par  la  méthode 
circulaire. 

6  juin.  Le  malade  se  plaint,  pour  la  première  fois,  de  son  moignon. 
On  remarque  que  celui-ci,  fort  court,  est  sorti  de  son  manchon  de 
ouate  et  est  appliqué  contre  la  paroi  thoracique.  Les  iissus  sont  un 
peu  tuméfiés.  L’appareil,  insuffisant,  est  rétabli  complètement. 

Second  pansement,  21  juin.  Lies  est  presque  recouvert. 

Troisième  pansement,  3  juillet;  sur  le  point  osseux,  encore  à  nu, 
on  remarque  une  fêlure  de  l’os;  les  parties  molles  voisines  sont  tou¬ 
jours  tuméfiées. 

20  juillet.  Pansement  ;  on  constate  un  abcès  sous  le  grand  pectoral; 
en  pressant  en  ce  point  on  fait  sourdre  le  pus  par  la  plaie  d’amputation. 

Le  28.  Incision  du  foyer  purulent  dans  la  région  sous-claviculaire. 
Pansement  à  Touate. 

26  août.  On  fait  encore  sourdre  du  pus  par  la  plaie  du  bras  en 
pressant  sur  le  foyer  sous-pectoral.  Les  tissus  du  moignon  ne  sont 
pas  souples;  l’os  est  plus  volumineux. 

Emmené  à  Ivry  le  4  septembre. 

La  commotion  violente  qui  a  accompagné  l’ablation  complète 
de  la  partie  inférieure  du  bras,  a  déterminé  dans  l’humérus  des 
phénomènes  inflammatoires  (ostéo-myélite,  abcès  sous-périosti- 
ques)  dont  la  propagation  au  tissu  cellulaire,  situé  sous  le  grand 
pectoral,  rend  compte  du  phlegmon  de  cette  région  et  de  sa 
communicâtion  avec  la  plaie  d’amputation  (1). 

Obs.  XXVIII.— Fracture  de  l’avant-bras  par  éclat  d’obus.  Amputation 


(1)  Consultez  à  ce  sujet  :  Physiologie  pathologique  de  l’ébranlement  par  les 
projectiles  de  guerre.  A.  Muron,  Société  de  biologie,  <87L 
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secondaire.  Guérison.  —  Bonnet ,  63  ans ,  entre  aux  baraques ,  20 ,  le 
29  mai  1871. 

Blessé  la  veille  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras;  le  coude  et  la 
partie  inférieure  du  bras  sont  déjà  le  siège  d’un  gonflement  phlegmo- 
neux  très-notable. 

Amputation  secondaire  de  l’avant-bras  droit,  à  la  partie  supérieure, 
lambeau  antéro-externe. 

19  juin.  Le  malade  se  lève  depuis  plusieurs  jours.  Premier  panse¬ 
ment  :  les  deux  os  sont  recouverts,  la  plaie  magnifique;  il  n’y  a  plus 
trace  de  la  tuméfaction  du  moignon.  Le  lambeau  antéro-externe  est 
accolé  au  reste  de  la  plaie. 

6  juillet.  Second  pansement.  Le  pus  est  un  peu  grisâtre.  Le  malade 
n’a  pas  souffert;  la  plaie  est  belle. 

31  juillet.  On  enlève  le  pansement;  le  malade  est  guéri.  Sorti  le 
1®’’  août. 

ÜBS.  XXIX.  —  Fracture  par  balle  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus.  Désarticulation  de  l'épaule.  Guérison.  —  Birchy,  29  ans,  entre  le 
29  mai  salle  Saint-Jean,  service  de  M.  le  D.  Hardy.  Transporté  ensuite 
aux  baraques,  11, 

Blessé  depuis  trois  jours  par  une  balle  qui  a  broyé  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus. 

M.  A.  Guérin  pratique  la  désarticulation  de  l’épaule  le  29  mai. 
Opération  secondaire,  procédé  à  lambeau  externe  (Dupuytren). 

Premier  pansement,  19  juin,  en  présence  deM.  Larrey.  Belle  plaie; 
l’ouate  a  été  chassée  d’entre  les  lambeaux.  On  n’a  pas  pu  noter  l’état 
de  la  surface  glénoïde  du  scapulum.  Le  malade  n’a  jamais  souffert. 

Second  pansement,  6  juillet,  en  présence  de  M.  Bouley.  Pus  cré¬ 
meux;  plaie  magnifique  en  voie  de  réparation.  État  général  excellent. 

10  juillet.  Plaie  en  bon  état.  Lambeaux  du  moignon  fermes  et  satis¬ 
faisants. 

Evacué  le  21  juillet  sur  un  hôpital  militaire,  en  voie  de  guérison 
certaine. 

Obs.  XXX.  —  Fracture  des  deux  os  de  la  jambe  par  un  éclat  d’obus. 
Amputation  secondaire.  Guérison.  —  Pelletier  (Georges],  9  ans,  entre 
salle  Saint-Jean,  60  (service  de  M.  le  Dr  Hardy),  le  29  mai.  ' 

Blessé  depuis  deux  jours:  un  obus  a  éclaté  dans  la  maison;  sa 
mère  a  été  tuée.  Fracture  comminutive  de  la  jambe  gauche;  ampu¬ 
tation  secondaire  au  lieu  d’élection,  lambeau  externe. 

Premier  panseme'nt,  15  juin.  Il  n’a  pas  encore  souffert.  Les  deux 
os  sont  recouverts  ;  le  lambeau  externe  est  réuni  et  la  plaie  ainsi 
très-réduite  dans  ses  dimensions. 

Second  pansement,  6  juillet.  Pus  presque  noir  :  il  y  a  eu  sans  doute 
une  petite  hémorrhagie.  Examen  du  pus  par  M.  Hayem  ;  transforma¬ 
tion  des  globules  de  pus  en  une  émulsion  graisseuse. 

5  août.  Le  malade  se  lève  depuis  le  6  juillet.  Guéri. 
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Obs.  XXXI.  —  Broiement  du  pied  droit  par  éclat  d’obus.  Amputation 
intra- malléolaire.  More.  —  La  nommée  Pelletier  (Marie),  29  ans, 
entre  le  29  mai  salle  Sainte-Marthe,  63. 

Sœur  du  précédent;  blessée  en  même  temps  que  lui  le  27  mai. 
Tuméfaction  considérable  du  pied,  mortification  des  parties  voisines 
de  la  plaie;  fièvre,  La  malade  se  résigne  difficilement  à  l’amputation. 
M.  A.  Guérin  pratique  l’amputation  intra-malléolaire  le  29  mai. 

l'r  juin.  L’a  malade  accuse  une  douleur  de  ventre;  celui-ci  est  un 
peu  tendu.  112  puis.  La  malade  n’est  pas  à  l’époque  de  ses  règles.  ■ 

3  juin.  Signes  d’adynamie,  prostration,  120  puis. 

Le  5.  Les  phénomènes  typhiques  s’accusent  de  plus  en  plus.  Pas  de 
taches  sur  le  ventre;  pas  de  frisson  ;  morte  le  11  juin.  Elle  n’a  jamais 
souffert  de  la  jambe  amputée. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite,  on  n’a  donc  pas  pu  constater  s’il 
s’agissait  dans  ce  cas  d’une  infection  purulente,  d’une  péritonite, 
ou  d’une  fièvre  typhoïde. 

Obs  XXXII.  —  Fracture  comminutive  du  fémur  par  un  éclat  d’obus. 
Amputation  secondaire  de  la  cuisse.  Plaie  exposée  à  l’air  de  la  salle;  infec¬ 
tion  purulente.  Jlfort.  —  Julien,  30  ans,  entre  le  28  mai  salie  Saint- 
Jean,  6,  service  de  M.  le  Dr  Hardy. 

L’opération  n’a  été  décidée  et  pratiquée  que  le  lendemain.  Début 
des  accidents  inflammatoires;  amputation  secondaire,  méthode  cir¬ 
culaire, 

l'r  juin.  M,  Hardy  et  son  interne  constatent  que  le  moignon  est 
exposé  à  l’air  de  la  salle  ;  le  pansement  est  descendu  sur  le  moignon, 
par  insuffisance  de  la  compression;  le  malade  n’a  pas  pu  dire  depuis 
quand  cela  s’était  produit.  Mort  par  infection  purulente  le  3  juin, 

Obs.  XXXIII. — Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  par  un  éclat  d’o¬ 
bus.  Phlegmon  diffus.  Amputation  secondaire  ;  infection  purulente.  Mort, 
—  Potey,  71  ans,  entre  le  29  mai  salle  Saint-Louis,  6,  service  de 
M.  le  Dr  Hillairet.  Blessé  depuis  plusieurs  jours  par  un  éclat  d’obus  ; 
l’avant-bras  et  le  bras  sont  le  siège  d’un  phlegmon  diffus. 

M.  Guérin  décide  difficilement  le  malade  au  sacrifice  de  son  avant- 
bras;  l’opération  est  enfin  pratiquée  le  29  au  soir. 

Amputation  secondaire  de  l’avant-bras,  méthode  circulaire,  immé¬ 
diatement  au-dessous  des  attaches  ligamenteuses  de  l’articulation 
du  coude. 

1er  juin.  P,  1  gr.  sulfate  de  quinine.  Café.  Préparations  de  quin¬ 
quina. 

Le  2.  Nouveau  frisson.  P.  2  gr.  sulfate  de  quinine  (moitié  en  injec¬ 
tions  hypodermiques). 

Mort  le  6  juin;  infection  purulente. 
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Obs.  XXXIV. — Fracture  comminutive  delà  jambe  gauche.  Amputation 
secondaire;  infection  purulente.  Mort  (-1). — Vfirsapuy,  18  ans,  entre 
le  28  juin  salle  Saint-Louis,  36,  service  M.  le  Dr  Lailler. 

Blessé  le  26  mai  par  une  balle,  le  malade  n’a  été  opéré  que  le 
29  mai.  Amputation  secondaire,  circulaire,  lieu  d’élection. 

2  juin.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  jambe;  traînées  de 
lymphangite  sur  la  cuisse. 

Le  8.  Frisson  pendant  trois  quarts  d’heure.  P.  1  gr.  sulfate  de  quin. 

Le  10.  Frisson  dans  la  journée  avec  claquement  de  dents  pendant 
une  demi-heure. 

Mort  le  16  juin.  Infection  purulente.  Il  y  a  eu  opposition  à  l’autopsie. 

Obs.  XXXV.  —  Amputation  du  bras;  infection  purulente.  Mort.  — 
Fauvel,  24  ans,  entre  salle  Saint-Jean, ,47,  service  de  M.  le  D''  Hardy, 
le  29  mai. 

Amputation  secondaire  du  bras.  Pas  de  renseignements  sur  les 
accidents  qui  amènent  la  mort  le  13  juin  par  infection  purulente. 

Obs.  XXXVI. — Ablation  complète,  par  les  éclats  d’un  obus,  de  la  partie 
inférieure  des  deux  avant-bras.  Amputation  des  deux  avant-b7-as.  Consta¬ 
tation  sur  le  même  sujet  des  effets  d’un  pansement  à  l'ouate,  bien  ou  mal 
fait,  fhiérison.  —  Masson,  15  ans,  entre  le  30  mai,  salle  Saint-Charles, 
n"  21,  service  de  M.  le  D’’  Guibout. 

11  jouait  avec  un  obus  qu’il  croyait  déchargé,  lorsque  le  projectile 
.  a  éclaté;  les  deux  mains  et  la  partie  inférieure  de  chaque  avant-bras 

ont  été  emportées  le  29  mai. 

Le  lendemain,  M.  Guérin  et  l’un  de  ses  élèves  amputent  successive¬ 
ment  les  deux  avant-bras.  Méthode  circulaire.  Les  parties  sur  les¬ 
quelles  on  opère  sentie  siège  d’une  inflammation  déjà  intense  ;  brû¬ 
lure  par  la  poudre.  De  nombreux  grains  de  poudre  sont  implantés 
dans  la  peau  de  la  face  et  de  l’un  des  testicules. 

12  juin.  Le  malade  n’a  pas  souffert;  il  a  eu,  à  deux  reprises,  de  la 
diarrhée.  Depuis  l’opération  on  a  ajouté  deux  fois  de  l’ouate;  on 
renouvelle  les  deux  pansements.  Les  plaies  sont  très-belles;  les  os 
ne  sont  pas  encore  recouverts;  les  moignons  ne  sont  pas  infiltrés. 

On  transporte  le  malade  au  chalet  Saint-Placide,  3. 

10  juillet.  Le  malade  souffre  un  peu  de  son  avant-bras  gauche;  on 
croit  qu’il  veut  faire  renouveler  le  pansement  et  on  n’y  attache  pas 
d’importance.  Le  pansement  a  un  peu  d’odeur. 

Le  18.  Second  pansement  (trente-six  jours);  le  malade  continue  à 
se  plaindre  de  son  bras  gauche. 

tt  Le  moignon  droit  est  parfaitement  accolé  au  manchon  d’ouate; 
il  ne  présente  pas  la  moindre  trace  d’infiltration,  ni  de  rougeur;  les 


D'après  les  notes  de  M.  Blanchard. 
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cleax  os  sont  recouverts  et  la  plaie  offre  partout  une  belle  couche  de 
bourgeons  charnus. 

«Du  côté  gauche,  le  pus  s’est  écoulé  jusqu’à  la  partie  supérieure 
de  l’appareil;  il  a  une  odeur  félide,  aigre,  bien  différente  de  celle  du 
côté  droit.  M.  A.  Guérin  le  fait  constater  à  plusieurs  assistants.  Le 
pansement  était  certainement  insuffisant  depuis  le  moment  où  le 
malade  a  commencé  à  se  plaindre.  Le  moignon,  excorié  en  plusieurs 
points,  est  turgide,  phlegmoneux;  un  abcès  est  incisé  à  la  partie 
antérieure  et  externe  de  l’avant-bras.  Les  deux  os  ne  sont  pas  encore 
recouverts  et  les  bourgeons  charnus  ont  un  aspect  violacé.  L’air  était 
manifestement  arrivé  à  la  surface  du  moignon  par  le  haut  de  l’appa¬ 
reil,  »  (Observation  prise  au  moment  du  pansement  par  mon  collègue 
Kerguistel.) 

8  août.  Pansement  du  bras  gauche  seulement.  Le  gonflement  in¬ 
flammatoire  a  disparu;  l’ouverture  de  l’abcès  est  presque  fermée;  la 
plaie  reprend  un  bon  aspect;  néanmoins  le  moignon  n’est  pas  sec  et 
exprimé  comme  il  l’est  ordinairement  sous  le  pansement  à  l’ouate. 

■1«‘' septembre.  Pansement  du  bras  droit;  très-bon  état  du  moignon 
et  de  la  plaie. 

Emmené  le  4  septembre  à  Ivry.  Nous  avons  su  que  le  pansement 
n’avait  pas  été  continué  et  que  plusieurs  abcès  avaient  dû  être  incisés 
sur  l’un  des  moignons. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  observation  sans  signaler  en¬ 
core  la  différence  de  l’odeur  du  pus  dans  chaque  appareil,  le 
18  juillet;  le  contraste  frappant  entre  l’aspect  des  moignons  et 
l’état  des  plaies;  d’un  côté  le  pansement  était  très-exactement 
appliqué;  dans  l’autre,  l’air  pouvait  arriver  à  la  plaie  sans  subir 
le  contrôle  du  filtre  d’ouate.  Ce  jour-là  l’organisme  a  manqué 
une  belle  occasion  d’exercer  sa  spontanéité  sur  deux  avant-bras. 

Obs.  XXXVII.  —  Fracture  comminutive  des  deux  os  de  l’avant  -  bras. 
Phlegmon.  Amputation;  infection  purulente.  Mort. — Feldmayer,  46  ans, 
entre  le  29  mai  salle  Saint-Jean,  15,  service  de  M.  le  Dr  Hardy. 

Un  éclat  d’obus  lui  a  broyé  l’avant-bras;  phlegmon  des  parties  envi¬ 
ronnant  le  foyer  de  la  fracture. 

Amputation  de  l’avant-bras  à  lambeau  antéro-externe  ;  opération 
secondaire,  pratiquée  immédiatement  au-dessous  de  la  tubérosité 
bicipitale  du  radius. 

Infection  purulente.  Mort  le  13  juin  1871. 

Obs.  XXXVIII,  —  Fracture  des  os  du  pied  par  une  balle.  Amputation 
secondaire,  intra-malléolaire.  Pansement  défectueux;  infection  purulente. 
Mort.  Autopsie.  —  Ghassang,  19  ans,  entre  le  31  mai  salle  Saint- 
Jean,  service  de  M.  le  Dr  Hardy. 
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Blessé  depuis  cinq  jours  par  une  balle  au  pied  gauche. 

M.  A.  Guérin  a  pratiqué  le  31  mai  l’amputation  intra-malléolaire. 

17  juin.  Le  malade  se  sent  malaise;  on  rectifie  la  compression.  Dans 
la  soirée,  frisson.  Transporté  au  chalet  Saint-Placide,  12,  P.  1  gr. 
sulfate  de  quinine. 

22  juin.  Signes  d’induration  pulmonaire.  Mort  le  23  juin. 

Autopsie.  —  Pleurésie  purulente;  abcès  métastatiques  dans  le  foie 
et  les  poumons. 

«La  plaie  d’amputation  est  belle;  les  os  commençaient  à  se  couvrir 
de  bourgeons  charnus  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  il  y  avait 
une  plaie  d’assez  mauvais  aspect;  une  fusée  purulente  s’était  ouverte 
à  ce  niveau.  »  (Note  de  mon  collègue  Kerguistel.) 

Ce  dernier  fait,  révélé  par  Taiitopsie,  indique  que  pendant  un 
temps  qu'on  ne  peut  ■apprécier,  l’appareil  n’a  pas  été  soumis  à 
une  compression  élastique  suffisante.  Ce  défaut  de  l’appareil  a 
été  accusé  par  un  peude  malaise lelTjuin.  Jamaisnous  n’avions 
vu  de  fusées  purulentes  à  cette  date  (même  dans  des  cas  très- 
favorables  à  leur  production)  sous  les  appareils  bien  surveillés, 
et  par  conséquent  exactement  appliqués.  On  peut  donc  suppo¬ 
ser  que,  dans  ce  cas,  l’insuffisance  de  l’appareil  a  permis  l’arri¬ 
vée  directe,  au  niveau  de  la  plaie,  de  l’air  d’une  salle  encombrée 
et  trop  manifestement  infectée. 

Obs.  XXXIX. — Plaie  du  pied  par  balle.  Phlegmon  diffus.  Amputation 
de  la  cuisse.  Mort.  Autopsie,  —  Bomblé,  38  ans,  compositeur  (?); 
entre  le  3t  mai  salle  Saint-Augustin,  16. 

Blessé  au  pied  droit  par  une  balle  le  27  mai.  La  jambe  et  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  sont  le  siège  d’un  phlegmon  diffus  avec  mor¬ 
tification  imminente  des  tissus. 

M.  A.  Guérin  pratique  l’amputation  de  la  cuisse  à  la  partie  infé¬ 
rieure  le  31  mai,  méthode  circulaire. 

Le  malade  est  très-impressionné  par  la  perte  de  toute  sa  jambe 
pour  une  plaie  du  pied. 

lof  juin.  État  de  surexcitation  à  la  suite  d’une  explication  très-vio¬ 
lente  avec  sa  femme. 

Le  4.  Même  état  d’agitation. 

Le  5.  Il  n’y  a  pas  eu  de  frisson  ni  aucun  symptôme  du  côté  de  la 
plaie. 

Mort  le  7  juin,  après  une  nuit  d’agitation  et  d’excitation  extrêmes. 

Autopsie.  —  On  n’a  pas  trouvé  d’abcès  métastatiques.  Aucune  lésion 
appréciable  dans  les  organes  qui  ont  tous  été  soigneusement  exami¬ 
nés.  M.  A.  Guérin  a  fait  recueillir  et  examiner  le  contenu  de  l’estomac 
pour  savoir  si  le  malade  ne  s’était  pas  empoisonné.  Cet  examen,  qui 
n’a  pas  été  fait  immédiatement,  n’a  rien  révélé.  . 
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Ce  malade  n’est  point  mort  d’infection  purulente;  soigné  dans 
le  service  de  chirurgie,  au  milieu  des  au  très  blessés,  son  panse¬ 
ment  était  revu  chaque  jour  et  a  toujours  été  considéré  comme 
remplissant  toutes  les  qualités  essentielles.  L’autopsie,  qu’on  a 
pu  faire,  nous  a  contirmé  dans  l’idée  que  le  pansement  à  l’ouate 
préservait  les  plaies  de  l’influence  funeste  de  l’air  nosocomial. 
A  ce  titre,  la  note  précédente  (XXXVIII)  sur  un  malade  amputé 
le  même  jour,  également  soigné  dans  un  service  rempli  de  bles¬ 
sés,  n’estpas  moins  confirmative  de  cette  opinion.  Si  à  l’autopsie 
nous  y  avons  trouvé  des  abcès  métastatiques,  l’examen  de  la 
jambe  nous  a  fourni  la  preuve  matérielle  qu’à  un  moment 
donné,  le  pansement  étant  mal  fait,  la  plaie  avait  pu  être  expo¬ 
sée  directement  à  l’air  de  la  salle. 

Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  L’examen  cadavérique  ayant 
fait  rejeter  d’abord  l’infection  purulente,  on  s’est  demandé  en¬ 
suite  si  le  malade  n’avait  pas  succombé  à  des  accidents  d’alcoo¬ 
lisme.  Rien  dans  l’allure  du  malade,  rien  dans  la  coloration  de 
la  muqueuse  gastrique,  rien  dans  le  cerveau  n’a  pu  nous  ratta¬ 
cher  à  cet  ordre  de  causes.  L’analyse  du  contenu  de  l’estomac 
n’a  pas  confirmé  les  soupçons  d’un  suicide  par  empoisonnement. 
Il  ne  nous  restait  plus  que  d’attribuer  la  mort  à  des  accidents 
nerveux,  c'est-à-dire  encore  inconnus,  dont  peuvent  rendre  compte 
l’impressionnabilité  du  sujet,  le  désespoir,  ou  les  circonstances 
après  lesquelles  il  se  trouvait  mutilé  et  peut-être  gravement 
compromis. 

Obs.  XL.  —  Fracture  de  la  jambe  par  la  balle.  Amputation  secondaire 
de  la  cuisse.  Guérison.  —  Colson,  4-4  ans,  entre  le  31  mai  salle  Saint- 
Louis,  34.  Blessé  il  y  a  six  jours  par  une  balle  qui  a  fracturé  la  jambe. 
L’amputation  de  la  cuisse  est  pratiquée  par  M.  A.  Guérin,  à  la  partie 
inférieure.  Méthode  circulaire.  Transporté  au  chalet  Saint-Placide,  5. 

Premier  pansement,  21  juin.  Le  malade  va  très-bien.  La  surface 
de  la  plaie  est  bien  granuleuse.  Le  fémur  n’est  pas  complètement 
recouvert  ;  il  fait  un  pou  saillie.  Le  pus  accumulé  au  fond  de  l’appa¬ 
reil  est  en  assez  grande  quantité.  Un  lambeau  du  tissu  cellulaire  mor¬ 
tifié  s'est  détaché,  et  son  séjour  à  la  surface  de  la  plaie  n’a  donné  lieu  à 
aucun  symptôme  appréciable. 

Second  pansement,  18  juillet  (vingt-sept  jours).  On  a  été  obligé  de 
le  réparer  très-souvent.  T.e  pus,  assez  fluide,  s’écoulait  à  la  partie 
supérieure  de  l’appareil,  au  niveau  du  pli  fessier.  Fort  belle  plaie. 
Os  recouvert  de  bourgeons  charnus  :  moignon  en  voie  de  réparation. 
Le  malade  se  lève. 
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23  juillet.  On  refait  l’appareil  devenu  insuffisant.  Le  malade  souf¬ 
frait  de  la  plaie. 

11  août.  La  plaie  est  presque  cicatrisée,  cependant  le  malade  con¬ 
serve  une  certaine  sensibilité  du  moignon.  On  réapplique  encore 
l’ouate. 

Parti  à  Ivry  le  4  septembre  1871. 

Obs.  XLI.  —  Broiement  de  Vextrémité  supérieure  de  l'humérus  par 
un  éclat  d’obus.  Destruction  des  parties  molles.  Désarticulation  de  l’épaule: 
lambeau  interne.  Guérison.  —  La  nommée  Laballade,  39  ans,  entre 
le  31  mai  salle  Sainte-Marthe,  n»  B3.  Blessée  le  2S  mai  par  un  éclat 
d’obus  à  l’épaule  droite  ;  le  projectile  a  en  outre  fait  une  plaie  à  la 
joue,  intéressant  le  maxillaire  supérieur. 

Ji’éclat  d’obus  a  broyé  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  dé¬ 
truit  tous  les  tissus  de  la  région  ;  seule,  la  partie  interne  a  été  respec¬ 
tée  avec  les  vaisseaux. 

M.  A.  Guérin  fait  le  l"  juin  la  désarticulation  de  l’épaule.  Il  est 
obligé  de  prendre  un  lapabeau  à  la  partie  interne.  Il  interpose  ensuite  de 
l’ouate  entre  la  cavité  glénoïde  et  le  lambeau,  puis  il  relève  celui-ci 
et  le  maintient  en  place  par  des  couches  d’ouate.  L’appareil  est 
révisé  souvent  pour  éviter  le  passage  direct  de  l’air  au  niveau  de  la 
région  sus-claviculaire. 

Premier  pansement,  16  juin.  Toute  la  plaie  est  recouverte  de  bour¬ 
geons  charnus  très-vivaces. 

Second  pansement,  30  juin.  Le  cartilage  est  encore  apparent  au  cen¬ 
tre  de  la  cavité  glénoïde. 

10  juillet.  Le  lambeau  interne,  entraîné  par  la  pesanteur,  se  réunit 
à  une  petite  portion  de  la  surface  à  recouvrir.  La  malade  va  bien. 

Le  30.  Application  d’un  autre  appareil  ouaté.  —  Sortie  le  31  juillet 
en  bonne  voie. 

La  malade  est  revenue  se  faire  panser  tous  les  vingt  jours  à  peu 
près  ;  elle  est  rentrée  dans  le  service  de  M.  A.  Guérin  le  25  octobre. 
La  plaie  très-belle  est  lente  à  se  réparer.  —  Sortie  au  mois  de  dé¬ 
cembre. 

Tels  sont  les  cas  sur  lesquels  nous  avons  fait  l’étude  des  pan¬ 
sements  à  l’ouate.  Allons-nous  inainlenant  faire  la  somme  des 
résultats  et  dire  que  sur  34  opérés,  pansés  à  l’ouate,  1  o  sont  morts 
et  19  ont  guéri  ?  Ce  serait  le  meilleur  moyen  de  compromettre  la 
statistique  et  de  dérouter  la  science.  Avant  de  regarder  le  total, 
il  faut  considérer  chacun  de  ses  éléments  en  particulier.  (Fara- 
beuf,  thèse  de  doctorat.) 

10  amputations  de  cuisse  ont  été  pansées  à  l’ouate,  5  malades 
sont  morts.  Peut-on  réunir  le  résultat  des  6  amputations  immé- 
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diates  à  celui  des  4  autres  qui  n"ont  été  subies  que  plusieurs  jours 
après  l’accideat?  Peut-on,  dans  Paddition  des  résultats,  compter 
l’observation  de  l’enfant  de  5  mois  (XI)  qui  meurt  d’inanition, 
celle  de  cet  homme  exsangue,  qui  succombe  quelques  heures 
après  l’opération  (XIII),  à  côté  des  4  autres  amputations  immé¬ 
diates? 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  la  diminution  très-notable, 
obtenue  par  le  pansement  à  l’ouate,  des  cas  d’infection  purulente, 
ne  faut-il  pasencore  faire  remarquer  un  cas  de  tétanos  (XXV),  un 
autre  cas  où  l’autopsie  n’a  pas  révélé  le  moindre  abcès  métasta¬ 
tique,  la  plus  petite  lésion  de  pyohémie?  (XXXIX).  Sur  5  morts, 
en  voilà  4  dont  le  pansement  à  l’ouate  n’est  en  quelque  sorte 
pas  justiciable.  Placé  dans  le  service  deM.  le  Df  Hardy,  le  cin¬ 
quième  opéré  a  succombé  à  l’infection  purulente;  mais  le  chef 
de  service  et  son  interne,  qui  suivaient  avec  intérêt  l’étude  du 
pansement,  ont  fait  remarquer  à  M.  Guérin  que  le  moignon  avait 
été  directement  exposé  à  l’air  de  la  salle  (XXXII).  Sans  vouloir 
chercher  à  parer  davantage  le  résultat,  on  peut  voir,  après  ces 
quelques  remarques  sur  les  amputations  de  cuisse  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  qu’il  est  bien  aussi  remarquable  que  nous  l’avions 
annoncé. 

î)  amputations  de  jambe  ont  été  faites  immédiatement  après 
l’acciden  t  ;  3  de  ces  malades  ont  succombé,  l’un  au  tétanos  (XXII), 
les  2  autres  à  l’infection  purulente;  le  premier,  après  une  hé¬ 
morrhagie  considérable  par  la  tibiale  postérieure,  survenue  le 
deuxième  jour  et  dont  le  moignon,  pendant  la  recherche  de 
l’artère,  a  été  assez  longtemps  exposé  à  l’air  d’une  salle  encom¬ 
brée  de  blessés  (XIX);  nous  n’avons  pas  pu  avoir  de  renseigne¬ 
ments  sur  le  second  (XV). 

6  amputations  de  jambe  ont  été  pratiquées  sur  des  malades 
déjà  affectés  de  fièvre  traumatique;  3  ont  succombé  à  l’infection 
purulente  (XXI,  XXXIV,  XXXVIII).  Dans  le  premier  de  ces  cas, 
la  cause  de  la  mort  est  cependant  restée  douteuse  pour  nous;  à 
l'autopsie  du  dernier,  nous  avons  eu  une  preuve  que  le  moignon 
avait  été  exposé  à  l’air  de  la  salle. 

3  amputations  immédiates  du  bras  ont  donné  3  guérisons. 
4. amputations,  faites  dans  des  conditions  différentes,  ont  été 
suivies  de  deux  succès  etde  2  morts  parinfection  purulente.  Tout 
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renseignement  nous  manque  sur  l’un  d’eux  (XXXV);  l’autre  est 
mort  chez  lui.  Sorti  de  l’hôpital  en  voie  de  guérison,  l’absence 
de  surveillance  n’est  pas  étrangère  à  la  cause  des  accidents;  nous 
avons  trouvé  une  plaie  exposée  à  l'air  lorsque  M.  Guérin  est  allé 
le  panser  chez  lui  (XIV). 

Aucune  des  amputations  d’avant-bras  n’a  été  faite  immédia¬ 
tement;  sur  4  opérés,  2  sont  morts  d’infection  purulente;  l’un 
était  âgé  de  71  ans  (XXXIII).  Ces  deux  opérations  avaient  été 
pratiquées  dans  des  tissus  qui  étaient  le  siège  d’un  phlegmon  dif¬ 
fus  datant  déjà  de  quelques  jours.  Dans  les  deux  cas  de  guérison 
on  trouve,  avec  le  malade  de  la  note  XXVIII,  l’amputé  des  deux 
avant-bras  (XXXVI). 

Enfin  les  deux  désarticulés  de  l’épaule  ont  guéri;  chez 
l’un  (XXIX)  l’opération  avait  eu  lieu  trois  jours,  chez  l’autre 
six  jours  après  le  moment  où  ils  avaient  été  blessés  (XLI). 

Obtenus  dans  un  milieu  déplorable,  ces  résultats  dépassent  évi¬ 
demment  tout  ce  que  l’on  voyait  en  temps  ordinaire,  et  plus  d’un 
ancien  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis  n’en  voudra  pas  croire 
ses  yeux.  Les  succès  eussent  été  plus  nombreux  encore,  si,  aux 
débuts  d’une  méthode,  il  n’y  avait  pas  toujours  des  incertitudes, 
des  tâtonnements  qui  nuisent  à  la  réussite  de  ses  premières  ap¬ 
plications.  (L.  Championnière,  loc.  cit.) 

Période  définitive.  —  Depuis  le  premier  j  uin,  les  cas  de  l’appli¬ 
cation  de  l’ouate  après  de  grandes  opérations  ont  été  plus  rares 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  deM.  Alph.  Guérin.  En 
même  temps  que  les  avantages  du  nouveau  pansement  s’affir¬ 
maient  de  plus  en  plus  par  l’heureux  résultat  qui  suivait  les  am¬ 
putations  traumatiques  faites  dans  les  journées'de  mai,  des  essais 
nombreux  démontraient  les  services  qu’on  peut  attendre  des 
appareils  ouatés  pour  la  conservation  des  membres  (1).  Déjà 
plusieurs  de  ces  faits  ont  été  publiés  :  nous  rappellerons  les  plus 
concluants.  Un  jeune  homme  de  18  ans  est  assailli,  le  10  sep¬ 
tembre  1871,  par  des  Prussiens.  L’un  d’eux  le  frappe  de  son 
sabre  et  fait  d’abord  une  plaie  du  crâne  dans  la  région  pariétale 


(1)  L’étude  de  la  conservation  des  membres  au  moyen  des  pansements  à. 
l’ouate  ne  pourra  être  faite  qu’avec  de  nombreuses  observations  ;  nous  tenons  à 
signaler  dès  maintenant  le  développement  que  M.  A.  Guérin  a  donné  è  ses  ten¬ 
tatives  de  chirurgie  conservatrice  sous  l’ouate. 
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droite  (l’un  des  bords  de  la  plaie  osseuse  est  sur  un  plan  infé¬ 
rieur  à  l’autre);  un  autre  coup  tranche  par  une  section  très-nette 
l’olécrâne  du  côté  droit  et  ouvre  largement  l’articulation  du 
coude  dont  les  surfaces  articulaires  apparaissent  dans  le  fond  de 
la  plaie;  enfin  les  camarades  achèvent  l’homme  par  le  même 
procédé.  On  apporte  le  blessé  à  l’hôpital  Saint- Louis,  et  M.  Gué¬ 
rin  tente  la  conservation  du  membre  .supérieur  droit  dans  un 
appareil  ouaté.  De  nombreuses  couches  d’ouate  enveloppent  la 
main,  l’avant-bras  et  tout  le  bras.  Une  compression  méthodique, 
également  répartie  sur  tout  le  membre,  le  maintient  dans  une 
position  demi-fléchie,  l’avant-bras  étant  en  demi- pronation. 

Aucun  accident  ne  survient  du  côté  de  la  tête;  le  malade  se 
lève  dès  le  22  septembre  et  il  reste  quarante-deux  jours  dans  son 
appareil,  sans  Jamais  éprouver  la  moindre  gêne,  la  moindre  dou¬ 
leur.  A  cette  date  (21  octobre)  il  est  presque  guéri. 

Un  autre  fait  de  conservation  du  coude,  dans  des  circonstances 
plus  graves  encore,  est  en  observation.  Il  s’agit  d’une  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  avec  broiement  de  l’olé- 
crâne,  plaies  communiquant  avec  l’articulation  et  le  foyer  de  la 
fracture.  Au  premier  pansement,  qui  a  eu  lieu  vingt-sept  jours 
après  l’accident,  on  a  constaté  que  les  fragments  osseux  étaient 
recouverts  de  bourgeons  charnus  qui  faisaient  saillie  au  niveau 
des  plaies.  Jamais  ce  malade  ne  s’est  plaint  et  l’appétit  a  tou¬ 
jours  été  excellent.  Au  second  pansement  fait  à  l’Hôtel-Dieu 
vingt-sept  jours  aussi  après  le  premier,  M.  Guérin  a  constaté 
l’existence  de  la  consolidation  et  le  parfait  état  des  parties. 
M.  Teriillon  a  examiné,  séance  tenante,  le  pus  contenu  dans  l’ap¬ 
pareil;  voici  les  points  importants  de  la  note  qu’il  nous  a  remise  ; 
«Pus  jaune  verdâtre,  peu  filant,  plutôt  séreux;  l’odeur  rappelle 
celle  du  fromage  rance.  Au  microscope,  les  globules  de  pus  sont 
transformés  en  une  véritable  émulsion  graisseuse.  En  examinant 
avec  soin  une  gouttelette  du  pus  avec  un  grossissement  de700  dia¬ 
mètres  on  rencontre  àpeiwe  deux  ou  trois  bactéries  très-fines, 
animées  d’un  mouvement  très-lent  mais  très-manifeste.  Aucun 
autre  élément  appréciable  ne  se  trouve  dans  les  préparations.  » 
Dans  trois  cas  la  conservation  du  pied  a  été  tentée  et  obtenue 
pour  des  plaies  par  balle  ayant  traversé  l’articulation  tibio-tar- 
sienne.  Une  autre  fois  l’amputation  de  la  cuisse  est  réclamée  par 


PANSEMENTS  A  l’oUATE.  429 

M.  le  Vidal  pour  un  malade  de  son  service  affecté  d'un  im¬ 
mense  ulcère  variqueux;  le  tibia  est  à  nu  dans-une  hauteur  d’en¬ 
viron  10  centimètres  ;  le  sphacèle  s’accroît  de  jour  en  jour.  L’o¬ 
pération  est  momentanément  ajournée  pour  une  tentative  de 
conservation  sous  l’appareil  ouaté.  Les  modifications  constatées 
an  bout  de  treize  jours  ont  été  tellement  surprenantes  que  l’on 
persista  dans  les  applications  de  l’ouate  et  que  l’on  obtint  la 
conservation  du  membre  (1). 

On  eût  pu  qualifier  d’audacieuse  la  conduite  tenue  par  M.  Alp. 
Guérin  dans  ces  circonstances;  mais  aujourd’hui  elle  a  apporté 
à  la  pratique  si  consolante  de  la  conservation  un  moyen  qui 
produit  les  preuves  de  son  efficacité  et  sur  lequel  le  chirurgien 
peut  par  conséquent  compter  (2). 

Arrivons  aux  cas  d’intervention  chirurgicalé,  après  lesquels 
M.  Alph.  Guérin  a  fait  l’application  de  sa  nouvelle  méthode 
de  pansement  des  plaies. 

Obs.  XLII.  —  Fracture,  par  éclat  d'obus,  du  fémur  au  voisinage  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  droit.  Résection  du  fragment  supérieur  el  réduction. 
Fracture  exposée  de  la  clavicule  droite.  Eschare  au  sacrum.  Amputation 
tardive  de  la  cuisse.  Pansement  à  l'ouate.  Mort.  — Le  nommé  Maré¬ 
chal,  45  ans,  a  été  blessé  par  les  éclats  d’un  obus,  le  24  mai;  il  est 


(1)  Le  pansement  des  ulcÈresaveo  le  coton  cardé  a  été  préconisé  par  Mayor. 
Sa  méthode,  qui  est  exactement  la  même  que  celle  qu’on  suit  pour  le  pansement 
des  brûlures,  a  donné  de  beaux  résultats  dans  le  service  de  Roux  à  l’hôpital  de  la 
Charité.  { Jamain,  Petite  chirurgie,  .1864,  p.  494 .  ) 

(2)  €  Larrey,  inspiré  par  son  génie  chirurgical,  avait  recommandé  les  appa¬ 
reils  inamovibles  d’occlusion  dans  les  fractures  de  cuisse,  et  avait  soutenu  que 
tel  était  le  meilleur  moyen  de  prévenir  l’inflammation  et  les  accidenta  de  ces  bles¬ 
sures. 

«  Un  malade,  que  j’ai  eu  sous  les  yeux  et  que  j’ai  déjà  cité,  avait  été  traité 
d’une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  par  une  balle,  au  moyen  d’un 
appareil  ouaté  et  plûtré,  appliqué  depuis  l’os  iliaque  jusqu’au  pied  et  laissé  en 
place  jusqu’à  la  guérison  qui  était  complète  à  la  fin  de  septembre.  Les  plaies 
étaient  fermées,  le  membre  régulier  et  peu  raccourci,  et  le  cal  assez  volumineux, 
mais  sans  difformité.  Je^i’ai  pu  savoir  le  nom  du  chirurgien  qui  avait  commis 
cette  heureuse  et  remarquable  hardiesse...  En  partant  du  principe  que  les  faits 
se  reproduisent  constamment  si  les  conditions  en  sont  semblables,  le  but  de  la 
science  est  de  les  rechercher  et  de  les  signaler.  Les  exceptions  bien  comprises 
deviennent  des  règles,  et  se  multiplient  lorsqu’on  ou  tire  des  applications  ration¬ 
nelles  expliquées  par  la  découverte  des  causes.  »  (Sédillot.  Du  traitement  des 
fractures  des  membres  par  armes  à  fou,  p.  123.) 
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entré  à  l’hôpital  Saint-Louis,  le  29  mai,  dans  le  service  de  M.  le 
D”  Hardy. 

La  fracture  de  cuisse  avec  issue  du  fragment  supérieur  ne  put 
être  réduite  qu’après  la  résection  de  la  portion  d’os  qui  faisait  sail¬ 
lie.  L’amputation  fut  rejetée  à  cause  de  l’état  trop  grave  du  malade. 

Plus  d’un  mois  après,  le  •l'”' juillet,  la  suppuration  du  foyer  de  la 
fracture  était  extrêmement  abondante  :  le  malade  s'épuisait  et  avait 
du  subdélirium.  M.  Hardy,  considérant  la  résistance  que  cet  homme 
avait  opposée  à  de  nombreuses  causes  de  mort,  espérant  d’ailleurs 
qu’elle  serait  puissamment  secondée  par  la  suppression  d’une  source 
pareille  d’épuisement,  proposa  l’amputation  à  M.  Alph.  Guérin,  qui 
la  pratiqua  le  jour  même. 

Méthode  circulaire.  —  Pansement  l’ouate  :  la  fracture  exposée  de 
la  clavicule  fut  protégée  par  un  appareil  ouaté;  enfin,  une  énorme 
eschare  du  sacrum  fut  aussi  pansée  de  la  même  façon. 

Le  9  juillet,  la  température  axillaire  était  37°, 8.  Le  pouls  battait  104  ; 
l’état  général  du  malade  paraissait  s’améliorer.  Tous  ces  symptômes 
persistèrent  jusqu’au  18  juillet,  jour  où  le  malade  s’éteignit,  sans 
jamais  avoir  présenté  que  l.es  symptômes  d’un  épuisement  dont  les 
sources  étaient  trop  multiples. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro. 


CONTRIBUTION  A  l'ÉTÜDB  DE  LA  DYSMENORRHEE 
MEMBRANEUSE  , 

Par  MM.  Henri  HUCHARD  et  P.  LABADIE-LAGRAVE ,  internes 
des  hôpitaux. 

(4®  article  et  fin.) 

QUATRIÈME  PARTIE. 

IFréquence,  —  Causes.  —  Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons. 

Fréquence.  —  La  dysménorrhée  membraneuse  serait  très-fré¬ 
quente  si  Ton  s’en  rapportait  à  la  lecture  des  auteurs  anglais  et 
américains.  Oldham  la  considère  comme  bien  moins  rare  que 
la  dysménorrhée  mécanique.  Dewees  (1)  paraît  avoir  eu  très- 
souvent  l’occasion  d’observer  cette  maladie,  à  en  juger  par  la 
phrase  suivante  :  «  J’ai  obtenu  d’excellents  résultats  de  la  tein¬ 
ture  de  gaïac  dans  plus  de  cent  cas  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse. 


(1)  Ûcwees.  Treatise  on  diseases  of  females.  Philadelphie,  1854, 10®  éd.,  p.  153. 
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Scanzoni  (1)  croit  que  cette  expulsion  membraneuse  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit  :  les  malades  ne  s’en  aperçoivent 
pas,  dit-iJ,  parce  qu’elles  rendent  les  membranes  le  plus  souvent 
par  lambeaux.  Sur  une  série  de  21  femmes  qui  se  plaignaient  de 
douleurs  dysménorrhéiques,  il  y  en  avait  14  qui  expulsaient 
de  telles  membranes  pendant  la  menstruation.  Dans  son  récent 
traité  des  maladies  des  femmes,  R.  Fleclisig  (2)  la  regarde  comme 
très-fréquente  et  assure  l’avoir  plusieurs  fois  observée. 

Si  nous  rapprochons  ces  assertions  de  celles  des  gynécologistes 
français  nous  trouvons  une  divergence  qui  nous  semble  difficile 
à  expliquer-  A  quoi  tiennent  ces  opinions  contradictoires?  Elles 
doivent  être  attribuées  à  l’obscurité  même  qui  a  régné  sur  ce 
sujet  et  qui  paraît  exister  encore  aujourd’hui  dans  l’esprit  de 
certains  auteurs  (Troque).  Selon  M.  Bernutz,  à  l’étranger,  la 
diCTérence  des  résultats  tient  à  ce  qu’on  donne  le  nom  de  dysmé¬ 
norrhée  membraneuse  à  des  faits  qui  chez  nous  seraient  con¬ 
sidérés  à  un  tout  autre  point  de  vue  et  alors  ne  prendraient  pas 
une  dénomination  qu’ils  ne  doivent  qu’à  un  seul  symptôme. 

Causes.  —  L’étiologie  de  cette  affection  est  d’après  Mandl  com¬ 
plètement  inconnue  et  demanderait  des  études  de  pathogénie  et 
de  clinique  plus  approfondies.  Malgré  tout  nos  efforts  et  toutes 
nos  recherches,  nous  n’avons  trouvé  jusqu’ici  que  peu  de  faits 
nouveaux  à  signaler.  Cependant,  il  en  est  un  certain  nombre  qui, 
presque  ignorés  naguère  ou  vivement  discutés,  nous  paraissent 
difinitivement  acquis  à  la  science.  Telle  est  par  exemple  l’exis¬ 
tence  de  la  maladie  chez  les  jeunes  filles  vierges  dès  l’établis¬ 
sement  des  règles.  Les  cas  rapportés  par  Dubois  (de  Neufchâtel), 
Gourty  et  quelques  autres  en  mettant  hors  de  doute  la  possibilité 
du  fait  ont  victorieusement  réfuté  l’opinion  trop  exclusive  des 
auteurs  qui  ne  voulaient  voir  dans  toutes  les  observations  de 
dysménorrhée  membraneuse,  que  des  exemples  d’avortements 
ovulaires. 

Au  point  de  vue  de  l’âge  des  malades,  nous  avons  trouvé,  en 
faisant  le  relevé  général  des  observations  complètes  et  authen- 


(1  )  Scanzoni,  loo.  oit. 

(2)  R.  Flechsig.  Die  Frauenkranheiten.  Ihre  Erkennuny  und  Heilbuny,  1871. 
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tique?  publiées  jusqu’à  cé  jour,  que  l’affection  se  montrait 

ordinairement  de  20  à  35  ans;  c’est-à-dire  à  ce  moment  delà 

vie  de  la  femme  où  les  fonctions  utérines  sont  dans  leur  complet 

développement,  en  un  mot  pendant  l’ère  cataméniale  de  leur 

existence. 

Le  D''  Siredey,  dans  son  récent  article  sur  la  dysménorrhée 
membraneuse  {loco  citafo,  p.  32),  assure  qu’on  la  rencontre  dans 
certains  cas  chez  toutes  les  filles  d’une  même  famille.  «Ainsi, 
dit-il,  Brouardel  m’a  raconté  que,  dans  un  voyage  aux  Pyré¬ 
nées,  le  D'^  Duplan,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine, 
lui  montra  une  exfoliation  de  la  muqueuse  utérine,  survenue 
chez  une  jeune  fille  qui  avait  cinq  soeurs,  toutes  atteintes  de  la 
même  affection  depuis  leur  première  menstruation.  Une  de  mes 
malades  a  une  sœur  qui  a  été  comme  elle  atteinte  de  dysménor- 
r  héemembraneuse.  Le  tempérament  lymphatique  ou  nerveux, 
la  chlorose,  l’hystérie  sont  autant  de  causes  prédisposantes  qui, 
si  elles  ne  peuvent  développer  la  maladie,  contribuent  du  moins 
à  en  augmenter  l’intensité  et  à  la  rendre  plus  durable. 

Nous  trouvons  parmi  les  observations  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse  (|ue  nous  avons  analysées,  quelques  exemples  où  l’af¬ 
fection  est  survenue  après  des  excès  sexuels,  un  refroidissement, 
une  forte  émotion  à  la  suite  d’un  accouchement  difficile,  de 
fausse  couche,  etc.  L’un  de  nous  a  cité  une  observation  où  une 
inflammation  blennorrhagique  du  vagin  s’est  propagée  dans  la 
cavité  du  col  et  du  corps  de  la  matrice  et  a  déterminé  tous  les 
accidents  de  la  dysménorrhée  membraneuse. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  cette  étiologie 
banale,  applicable  à  toutes  les  affections  utérines  en  général  et  à 
la  dysménorrhée  en  particulier .  Nous  nous  sommes  efforcés  de 
démontrer  dans  le  chapitre  précédent  l’étroite  connexion  qui  lie 
cette  forme  morbide  à  l’endométrite  dont  elle  n’est  qu’un  mode 
d’expression  symptomatique.  C’est  donc  sur  l’étiologie  de  cette 
affection  que  l’on  doit  rechercher  les  conditions  pathogéniques 
delà  maladie  qui  nous  occupe.  Mais,  dira-t-on,  pourquoi  cette 
affection  ne  se  rencontre-t-elle  pas  dans  tous  les  cas  où  cette 
endométrite  existe  ?  Pourquoi  ést-elle  si  rare  ét  l’inflammation 
utérine  si  fréquente?  Évidemment  il  y  a  d’autres  causes  essen¬ 
tielles  à  son  existence  qui  nous  échappent  encore  comme  tant 
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d’autres  conditions  morbides  ou  physiologiques  inhérentes  au 
système  utéro-ovarien  (Siredey). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  sur  la  marche,  la  durée  et  les  terminaisons  de  la  dysmé¬ 
norrhée  membraneuse.  Nous  dirons  seulement  que  sa  marche 
est  intermittente,  périodique  et  paroxystique,  sa  durée  en  gé¬ 
néral  fort  longue,  variable  du  reste  suivant  la  forme  morbide, 
c’est-à-dire  suivant  la  nature  de  la  maladie  utérine  primitive  à 
laquelle  elle  est  liée.  D’une  façon  générale  la  dysménorrhée 
pseudo-membraneuse  est  moins  régulière  et  moins  persistante 
que  la  dysménorrhée  membraneuse.  Elle  nous  semble  plus 
facilement  accessible  aux  moyens  topiques  et  partant  plus 
promptement  curable. 

La  dysménorrhée  membraneuse  ou  exfoliante  est  la  plus 
rebelle  et  la  plus  grave. 

De  tous  les  faits  que  nous  avons  observés,  nous  n’en  avons 
rencontré  que  trois,  de  guérison  radicale  et  complète.  Dans  la 
plupart  des  autres,  une  amélioration  notable  a  été  obtenue, 
mais  le  plus  souvent  elle  n’a  eu  lieu  qu’au  bout  d’un  temps 
assez  long  qui  peut  dépasser  plusieurs  années. 

La  stérilité  est  la  compagne  presque  obligée  de  la  dysménor¬ 
rhée  membraneuse,  comme  nous  pouvons  le  voir  dans  nos  obser¬ 
vations.  «  La  stérilité  qui  existe  presque  toujours  dans  cette 
affection,  dit  6.  Hewitt,  est  probablement  le  résultat  de  l’alté¬ 
ration  pathologique  de  la  muqueuse  utérine,  qui  empêche 
l’œuf  fécondé,  arrivant  dans  l’utérus  à  la  sortie  des  trompes  de 
Fallope,  de  trouver  un  berceau  propre  à  le  recevoir.  »  Cependant 
dans  l’observation  IX,  le  malade  eut  au  début  de  son  affection 
une  grossesse  qui  arriva  normalement  à  terme,  et  Siredey  rap¬ 
pelle  une  observation  dans  laquelle  une  grossesse  survint  et 
suivit  son  cours  régulier,  malgré  l’expulsion  mensuelle  de  pro¬ 
duits  membraneux  pendant  deux  années.  Tous  ces  cas  peuvent- 
ils  être  rapportés  à- une  même  forme  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse  qui  compromettrait  moins  gravement  les  fonctions  de 
génération  et  de  reproduction?  Nous  ne  pouvons  encore  ré¬ 
soudre  cette  question,  parce  que  les  observations  sur  ce  sujet 
sont  encore  trop  peu  nombreuses,  et  qu’elles  n’ont  pas  suffisam- 
XIX.  28 
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ment  attiré  l’attention  des  gynécologistes.  Toujours  est-il  que 
Krieger  et  Mayer  admettent  deux  formes  dans  cette  maladie  : 
dans  l’une  qui  ne  suppose  aucune  stérilité,  qui  guérit  sponta¬ 
nément,  il  y  a  exfoliation  d’une  membrane,  jamais  le  premier 
jour,  mais  vers  le  deuxième  de  la  menstruation;  dans  l’autre  où 
la  fécondation  est  impossible,  les  membranes  expulsées  sont  le 
produit  d’une  endométrite,  qui  est  accompagnée  d’une  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’utérus,  de  fièvre  et  d’une  leucorrhée  per¬ 
manente. 

CINQUIÈME  PARTIE. 

Indications  thérapeutiques. 

Nous  nous  bornerons  à  donner  de  simples  indications  du  trai¬ 
tement  général  ou  local  qui  doit  être  employé  dans  la  dysmé¬ 
norrhée  membraneuse.  Cette  affection  présente,  comme  nous 
l’avons  vu,  deux  éléments  importants:  d’une  part,  les  lésions  d’un 
travail  inflammatoire  de  la  muqueuse  utérine  qui  détermine  sa 
desquamation  épithéliale  en  lambeaux  ou  son  détachement  com¬ 
plet,  d’une  autre  part,  les  troubles  fonctionnels  et  principalement 
les  douleurs  très-aiguës  qu’il  provoque.  Nous  sommes,  en  un  mot, 
tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Bernutz,  qui  pense  que  «  le  traitement 
doit  avoir  non-seulement  pour  but,  pendant  les  accès  dysmé- 
norrhéiques,  de  rendre  plus  facile  l’excrétion,  mais  aussi,  dans 
l’intervalle  de  ceux-ci,  de  guérir,  si  faire  se  peut,  l’affection  ca¬ 
tarrhale  dont  la  dysménorrhée  n’est  qu’un  épiphénomène 
(p.  141,  1. 1*',  loc.  cit.).  C’est  à  combattre  la  métrite  catarrhale, 
interstitielle  ou  pseudo-membraneuse,  c’est  aussi  à  calmer  les 
souffrances  si  aiguës  de  la  dysménorrhée  que  le  médecin  doit 
s’attacher.  Les  indications  thérapeutiques  doivent  par  consé¬ 
quent  être  divisées  en  indications  causales  et  symptomatiques. 

I.  Traitement  local. 

1»  Indications  causales.  —  Il  est  tout  d’abord  nécessaire  d’é¬ 
loigner  toutes  les  causes  capables  d’augmenter  les  phénomènes 
inflammatoires  ou  de  produire  une  suractivité  fonctionnelle  des 
organes  utéro-ovariens,  auquel  câs  il  faut  prescrire  un  exercice 
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modéré,  le  repos  général  et  le  repos  local,  c’est-à-dire  le  rei)os  de 
l’organe  malade,  et  ordonner  autant  que  possible  la  suspension 
plus  ou  moins  complète  des  rapprochements  sexuels.  Nous  avons 
déjà  vu  que  les  excès  de  ce  genre  sont  des  causes  assez  fréquen¬ 
tes,  qui,  en  augmentant  l’activité  circulatoire  des  organes  géni¬ 
taux,  président  à  l’établissement  de  la  dysménorrhée.  Nous  en 
voyons  la  preuve  dans  une  observation  rapportée  par  Tyler 
Smith  :  Une  femme  chez  laquelle  l’origine  et  la  cause  des  trou¬ 
bles  menstruels  remontaient  à  son  premier  mariage  et  à  l’abus 
des  plaisirs  vénériens,  vit  pendant  son  veuvage  tous  les  accidents 
de  la  dysménorrhée  membraneuse  disparaître  pour  se  reproduire 
après  son  second  mariage.  Aussi,  nous  trouvons  tout  tracé  le  de¬ 
voir  du  médecin  consulté  au  sujet  du  mariage  d’une  jeune  fille 
ou  d’une  femme  atteinte  de  cette  affection  ;  il  doit  défendre  tem¬ 
porairement  une  alliance  qui  pourrait  aggraver  les  accidents. 

Si  les  malades  sont  assez  fortes  pour  supporter  les  émissions 
sanguines,  il  sera  bon  de  faire,  surtout  pendant  les  périodes 
intercalaires ,  des  scarifications  sur  le  col  utérin ,  d’ordonner 
l’application  de  sangsues  au  col,  ou  encore  au  niveau  du  canal 
inguinal,  à  l’émergence  des  veines  du  canal  de  Nück,  comme 
l’un  de  nous  l’a  vu  pratiquer  souvent  avec  succès  pour  des  affec¬ 
tions  inflammatoires  de  l’utérus,  dans  le  service  de  M.  Gueneau 
deMussy. — Scanzoni,  qui  préconise  la  méthode  antiphlogistique, 
emploie  aussi  les  ventouses  scarifiées  aux  régions  lombaire  et 
sacrée. 

La  constipation,  qui  détermine  dans  les  organes  du  petit  bas¬ 
sin  des  phénomènes  de  stase  veineuse,  doit  être  sévèrement  com¬ 
battue  par  l’emploi  des  lavements  émollients,  ou  mieux  encore 
par  de  légers  purgatifs,  qui,  comme  la  crème  de  tartre,  ne  con¬ 
gestionnent  pas  l’utérus  et  ses  anilexesl  II  est  à  peine  besoin  de 
signaler  tous  les  accidents  auquels  donnerait  lieu  Femploi  des 
drastiques  ou  purgatifs  énergiques  si  contre-indiqué  dans  les 
maladies  utérines. 

G.  Hevvitt,  qui  ordonne  les  bains  de  siège  tièdes  pour  favoriser 
l’excrétion  cataméniale  pendant  la  durée  de  l’époque  menstruelle, 
conseille  avec  raison  les  douches  vaginales  froides  souvent  ré¬ 
pétées  pendant  les  périodes  intercalaires,  pour  modérer  l’afflux 
sanguin  vers  l’utérus. 
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Si  les  émissions  sanguines  ne  peuvent  être  supportées  chez 
les  femmes  faibles,  anémiques  ou  lymphatiques,  il  faut  avoir 
recours  aux  révulsifs,  aux  mercuriaux,  qui,  entre  les  mains  des 
Anglais,  et  notamment  rl’Oldham  et  d’Ashwell,  ont  paru  pro¬ 
duire  d’assez  bons  résultats. 

Mais  il  ne  faut  pas  l’oublier  ;  tous  ces  divers  moyens  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  sont  le  plus  souvent  impuissants 
pour  combattre  le  mal  et  empêcher  la  reproduction  périodique 
des  membranes  dysménorrhéales.  Aussi  tous  les  gynécologistes 
ont-ils  songé  à  modifier  la  muqueuse  utérine  par  des  cautérisa¬ 
tions  ou  des  injections  pratiquées  dans  l’intérieur  de  la  ma¬ 
trice. 

Les  cautérisations  faites  sur  le  col  ou  dans  le  canal  cervical  ne 
suffisent  pas,  il  faut  les  porter  jusque  dans  la  cavité  de  l’organe. 
A  cet  eifet,  après  avoir  préalablement  dilaté  le  col,  comme  nous 
le  dirons  tout  à  l’heure,  on  peut  avec  un  porte- caustique  cauté¬ 
riser  légèrement  la  surface  interne  de  l’utérus. 

Beaucoup  de  médecins  abandonnent  un  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  qu'ils  laissent  fondre  dans  la  cavité  du  corps  utérin.  Nous 
nous  déclarons  tout  à  fait  opposés,  dans  la  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe,  à  l’emploi  de  ce  moyen,  qui  peut  déterminer,  comme 
M.  Nonat  l’a  démontré  (1),  des  rétrécissements  et  des  oblitéra¬ 
tions  de  l’orifice  interne,  consécutivement  à  la  production  d’es¬ 
chares. — Le  Di  Mandl,  en  Allemagne,  emploie  plus  prudemment 
les  crayons  de  chlorate  de  potasse,  qui  ont  certainement  rendu 
des  services,  comme  modificateurs  de  lajnuqueuse.  —  Scanzoni, 
qui  fait  usage  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  les  con¬ 
damne  formellement,  parce  dans  plusieurs  cas  elles  ont  amené 
une  recrudescence  des  accidents  aigus.  —  M.  Siredey,  après  Tilt, 
rapporte  deux  cas  de  guérison  complète  de  dysménorrhée  mem¬ 
braneuse  par  les  cautérisations  intra-utérines  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Dans  le  second  cas,  il  se  servit,  après  les  cautérisations 
argentiques,  de  crayons  de  tannin,  longs  de  4  à  S  centimètres, 
qu’il  laissa  à  demeure  dans  la  cavité  de  la  matrice. 

Quant  aux  injections  intra-utérines,  qui  ont  été  si  préconisées, 
nous  pensons  qu’il  faut  s’en  servir  avec  la  plus  grande  circon- 


(1)  Nonat.  Académie  des  sciences,  1868. 
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spection,  et  se  rappeler  sans  cesse  que,  mal  appliquées,  mal  faites, 
elles  peuvent  déterminer,  du  côté  de  l’appareil  utéro-ovarien  et 
du  péritoine,  des  accidents  sérieux  et  même  graves,  dont  font 
assez  foi  les  observations  de  Duparcque,  de  Debout,  d’Hourmann, 
deBennet,  de  Krieger,  etc.  M.  Courty,  quia  fait  souvent  des  expé¬ 
riences  sur  ce  moyen  thérapeutique,  le  condamne  formellement. 
Les  accidents  qu’il  peut  provoquer,  sont  le  plus  souvent  impu¬ 
tables  à  la  trop  grande  violence  avec  laquelle  les  liquides  sont 
poussés  dans  l’utérus,  et  à  la  trop  grande  quantité  de  substances 
injectées.  Aussi  recommandons-nous  la  méthode  de  M.  Gallard, 
qui  a  toujours  le  soin  de  mesurer  préalablement  la  capacité  de 
l’utérus  par  une  première  injection  d’une  certaine  quantité  con¬ 
nue  d’eau  tiède  (1). 

Les  diverses  substances  médicamenteuses  qu’on  peut  in;e.;ter 
varient  suivant  les  différentes  indications.  Ainsi,  les  injections 
de  nitrate  d’argent,  de  teinture  d’iode  (Hégar),  les  instillations 
de  quelques  gouttes  de  liqueur  iodo-tannique  (Courty),  d’eau  de 
guimauve,  de  ratanhia  et  de  pavot  (Charpignon),  de  persulfate 
de  fer  (Sims),  que  nous  remplacerions  volontiers  par  le  tartrate 
ferrico-potassique,agirontcomme  caustiques  ou  astringentes.  Le 
perchlorure  de  fer  doit  aussi  être  employé  dans  les  cas  où  des 
accidents  métrorrha'giques  se  déclarent  à  la  suite  de  la  destruc¬ 
tion  apoplectique  de  la  muqueuse.  Enfin,  les  injections  d’eau 
tiède,  de  glycérine  (Sims),  peuvent  être  pratiquées  avec  avan¬ 
tage,  surtout  si  la  maladie  est  dans  une  période  aiguë  ou  subai¬ 
guë.  Du  reste,  dans  ces  derniers  cas,  notre  avis  bien  formel  est 
qu’il  faut  les  proscrire,  parce  qu’elles  ne  serviraient  qu’.à  entre¬ 
tenir  ou  augmenter  les  accidents  inflammatoires. 

2*  Ikpications  symptomatiques.  —  Les  douleurs  auxquelles 
donne  lieu  la  dysménorrhée  membraneuse  sont  le  plus  souvent 
tellement  violentes,  que  les  malades  en  réclament  impérieusement 
le  soulagement  immédiat.  Le  traitement,  pour  être  palliatif,  n’en 
a  pas  moins  une  très-grande  importance,  puisqu’il  a  pour  but 
de  faciliter  l’excrétion  cataméniale  et  l’expulsion  membraneuse. 

(1)  Voyez  Rechurohes  sur  lesinjections  utérines  en  dehors  de  l’état  puerpéral. 
—  Thèse  inaug.  de  A.  Guichard,  1870. 
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La  médication,  dans  ce  cas,  est  externe  ou  interne. 

A.  Médication  externe.  — L’application  de  cataplasmes,  de  lin¬ 
ges  secs  et  chauds  autour  des  reins  et  sur  la  région  hypogastri¬ 
que,  si  le  flux  menstruel  coule  avec  difficulté  et  en  peu  d’abon¬ 
dance;  les  onctions,  les  fomentations  émollientes  et  narcotiques, 
les  injections  vaginales  de  décoction  de  guimauve  et  de  pavot 
additionnées  de  laudanum,  les  lavements  narcotiques,  les  bains 
de  siège,  les  bains  entiers,  les  bains  de  tilleul,  que  nous  avons 
employés  avec  quelque  succès  dans  les  maladies  dysménorrhéi- 
ques,  bien  d’autres  moyens  encore  qu’il  est  inutile  d’énumérer, 
peuvent  quelquefois  réussir  à  calmer  les  souffrances  et  à  modérer 
les  paroxysmes  douloureux  qui  réclament  une  médication  très- 
prompte  ;  les  injections  hypodermiques  d’une  solution  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine,  les  fomentations  avec  le  chloroforme  sur 
le  pubis,  les  injections  d’acide  carbonique  dans  le  vagin,  les 
pulvérisations  d’éther  et  de  chloroforme  sur  les  régions  ova¬ 
riennes  et  hypogastrique,  concourent  aussi  à  diminuer  pour 
une  grande  part  l’élément  douleur. 

Mais  il  faut  dire  cependant  que  tous  ces  moyens  si  divers  finis¬ 
sent  leplus  souvent  par  échouer;  les  malades  souffrent  toujours 
horriblement  des  douleursde  cetaccouchementcataménial,  etcela 
souvent  parce  que  les  produits  membraneux  s’engagent  difficile¬ 
ment  dans  le  col  utérin,  dont  l’orifice  interne  est  rétréci,  soit  spas¬ 
modiquement,  comme  chez  les  femmes  nerveuses  ou  hystériques, 
soit  organiquement,  par  le  fait  même  de  l’inflammation.  C’est 
dans  ces  cas  que  nous  recommandons  la  dilatation  du  col  au 
moyen  de  cônes  d’éponges  ou  de  tiges  de  laminaria  digitata, 
déjà  proposés  et  employés  par  divers  auteurs.  M.  Siredey  parle 
d’une  de  ses  malades  qui  a  guéri  par  la  dilatation  graduelle  et 
progressive  du  col.  Tyler  Smith  cite  l’exemple  très-intéressant 
d’une  femme  chez  laquelle  les  symptômes  douloureux  se  sont 
considérablement  amendés  à  la  suite  de  l'introduction  d’une  ca¬ 
nule  d’argent  dans  le  canal  cervico-utérin  rétréci.  Mais  nous 
donnons  la  préférence  aux  corps  qui,  comme  l’éponge  préparée 
et  la  laminaire,  dilatent  lentement,  progressivement,  sans  ef¬ 
fort,  et  qui  ne  donnent  lieu  que  très-rarement  à  des  accidents, 
contrairement  à  ce  qui  peut  arriver  pour  la  dilatation  brusque, 
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rapide,  opérée  par  le  procédé  des  soudes  métalliques  de  Macin¬ 
tosh  ou  par  les  dilalateurs  inventés  à  cet  effet  (1). 

Souvent,  cette  dilatation  progressive  ne  réussit  pas  à  vaincre 
l’obstacle,  ou  môme  l’introduction  du  corps  dilatant  est  impos¬ 
sible  par  suite  de  l’imperméabilité  presque  complète,  ou  de  la 
petitesse  de  l’orifice  externe.  En  pareille  occurrence,  on  peut 
pratiquer  des  débridements  du  col  qui  exercent  une  influence 
salutaire,  en  produisant  une  légère  déplétion  sanguine. 

Le  D’’  Emmet  (2),  de  New-Yorb,  vient,  sur  ce  point,  de  publier, 
ces  dernières  années,  un  intéressant  travail  où  sont  consignés  les 
bons  effets  des  incisions  du  col,  si  souvent  pratiquées  par  Sims, 
dans  un  grand  nombre  de  dysménorrhrées  quùl  croyait  être  gé¬ 
néralement  de  nature  mécanique. 

Enfin,  des  agents  médicamenteux  portés  directement  sur  le 
col,  peuvent  déterminer  la  dilatation  des  orifices.  De  ce  nombre 
sont  les  onctions  belladonées,  ou  encore  les  injections  faites  sur 
le  col  par  la  méthode  hypodermique,  d’une  solution  de  sulfate 
d’atropine  au  100*  (Courty), 

B.  Médication  interne.  —  Elle  comprend  toutes  les  substances 
qui  peuvent  calmer  les  douleurs  par  une  action  hypnotique,  ou 
même  une  action  élective  sur  l’appareil  utérin.  Les  narcotiques, 
l’opium,  la  morphine,  le  chloral,  le  chloroforme,  la  chloro- 
dyne,  médicament  composé  très-usité  en  Angleterre  pour  un 
grand  nombre  d’affections  douloureuses,  agissent  comme  cal¬ 
mants  de  la  douleur. 

Parmi  les  remèdes  qui  paraissent  agir  directement  sur  l’appa¬ 
reil  utéro-ovarien,  nous  citerons  la  conicine  et  les  diverses  prépa¬ 
rations  de  ciguë,  queM.  Bernutz  a  si  bien  appelée  l'opium  des  organes 
génitaux,  la  jusquiame,  le  bromure  de  potassium,  par  son  action 
anesthésique  sur  les  muqueuses,  la  teinture  de  gaïac  qui  aurait 
si  souvent  réussi  entre  les  mains  de  Dewees  et  de  Righy,  l’apiol, 
les  préparations  de  chanvre  indien  qui,  d’après  Churchill,  n’ar- 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1870,  et  Reoueil  des  travaux  de  la  Société  médicale 
d'observation,  seconde  série,  tome  II,  2'  fascicule,  1868-1870,  p.  332-369.  —  De 
l’emploi  de  l'éponge  préparée  dans  les  maladies  utérines,  par  Henri  Huoliard. 

(2)  Treatment  of  Dysmenorrhæa  and  sterility  resulting  from  anteflexioB  of 
the  utérus,  by  Th.  Addis  Emmet.  New-York,  1865. 
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rêtentpas  seulement  l’écoulement,  mais  modèrent  la  douleur. — 
Les  préparations  ammoniacales  produisentde  bons  effets;  d’après 
Deliouxde  Savignac,  qui  considère  après  Patin,  deïroyes  {Arch. 
gén.  de  méd.  1828),  l’acétate  d’ammoniaque  non-seulement  comme 
un  calmant  des  douleurs  de  la  matrice,  mais  encore  comme  un 
modérateur  de  l’afflux  sanguin  dans  cet  organe.  Elles  ont  aussi, 
d’après  le  même  thérapeutiste,  des  propriétés  fluidifiantes  et  anti¬ 
spasmodiques  qui  rendent  utile  leur  emploi  dans  les  affections 
dysménorrhéiques  (1).  Parmi  les  autres  substances  qui  peuvent 
être  concurremment  employées,  nous  citerons  encore  les  sels  de 
soude,  et  surtout  de  potasse  (bicarbonate  dépotasse,  parDelioux), 
et  les  préparations  mercurielles. 

H.  —  Traitement  général. 

Le  traitement  général  joue  un  rôle  très-important  dans  une 
maladie,  comme  la  dysménorrhée  membraneuse  où  l’on  observe 
si  souvent  tous  les  signes  de  la  chlorose,  de  l’anémie,  tous  les 
attributs  d’une  constitution  délicate,  lymphatique  ou  scrofu¬ 
leuse,  et  des  symptômes  accusés  de  nervosisme  et  d’hystérie. 

C’est  par  l’emploi  des  toniques,  des  reconstituants,  des  prépa¬ 
rations  de  quinquina,  par  un  bon  régime,  etc.,  qu’il  faut  com¬ 
battre  l’anémie  et  la  chlorose.  Les  préparations  de  fer,  qui  pour¬ 
raient  favoriser  les  poussées  congestives  et  hémorrhagiques  vers 
les  organes  utéro-ovariens,  seront,  d’après  nous,  avantageuse¬ 
ment  remplacées  par  celles  de  manganèse  et  d’arsenic.  —  C’est 
par  l’huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  antiscorbutique,  les  pré¬ 
parations  d’iode,  qu’on  doit  lutter  contre  le  lymphatisme  et  la 
scrofulose. 

Les  accidents  nerveux  et  hystériques  seront  traités  par  les 
antispasmodiques,  les  préparations  de  valériane,  d’oxyde  de 
zinc,  de  castoréum,  d’éther,  etc.,  et  par  l’hydrothérapie. 

Les  eaux  minérales  seront. employées,  mais  avec  beaucoup  de 
mesure.  Les  bicarbonatées  sodiques  agissent  à  titre  de  médi¬ 
cation  reconstituante  et  sédative  (Durand-Fardel) ,  s’adressent 


(d)  Bulletin  général  de  Thérapeutique,  t.  LXXXI,  30  juillet  et  15  août  1871. 
-  De  la  dysménorrhée  et  de  son  traitement,  par  le  Dr  Delioux  de  Savignac. 
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aux  constitutions  affaiblies,  anémiques,  aux  tempéraments  lym¬ 
phatiques  et  scrofuleux.  Dans  cette  catégorie,  nous  citons  Vichy, 
Vais  (source  de  la  Magdeleine),  en  France;  Ems,  en  Allemagne, 
dont  l’action  contre  les  dysménorrhées  névralgiques,  les  blen- 
norrhées  utérines,  a  été  recommandée  par  le  D'  Spengler  (1).  — 
Les  eaux  arsenicales  de  La  Bourboule  agissent  aussi  comme  re¬ 
constituantes. —  Les  eaux  bicarbonatées  calciques,  d’Ussatet  de 
Néris,  ainsi  que  les  sources  sulfureuses  de  Bagnères-de-Bigorre, 
conviennent  dans  les  cas  où  la  malade  est  affectée  d’un  état 
névropathique  bien  accusé.  Les  eaux  de  Plombières,  dans  un 
cas  que  nous  rapportons  (obs.  10),  ont  complètement  échoué. 

Les  eaux  sulfureuses  douces  de  Saint-Sauveur  et  d’Aix  (en 
Savoie),  peuvent  être  conseillées  lorsque  la  dysménorrhée  affecte 
une  forme  franchement  chronique. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  qui,  selon  l’opinion  de  Durand- 
Fardel,  développent  la  tendance  hémorrhagique,  doivent  par 
conséquent  être  prescrites  avec  prudence  pour  ne  pas  détermi¬ 
ner  dans  les  organes  du  petit  bassin  une  congestion  plus  active. 
Parmi  elles,  nous  choisissons  les  eaux  d’Uriage,  de  Niederbronn, 
en  France;  de  Kreuznach,  de  Kissingen,  en  Allemagne. 

Quant  aux  bains  de  mer  qui  ont  été  quelquefois  ordonnés  dans 
les  cas  de  dysménorrhée  membraneuse,  nous  ne  les  conseillons 
pas,  parce  qu’ils  sont  trop  excitants. 


(1)  Études  balnéologique 


'  les  thermes  d’Ems  par  le  D''  Spengler. 
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AUTEURS. 

i 

civn,. 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation 

Troubles 

menstruels. 

Grossesses 

anté¬ 

rieures. 

corrhée. 

1 

Morgagni, 

Reoher- 

tomiques 
sur  le  siè¬ 
ge  et  les 
causes  des 
maladies, 
t.  VII,  P . 
371. 

34 

Mariée, 

Bonne 
constitu- , 

N. 

Ménorrha- 

gie. 

Plusieurs 
grossesses 
et  avorte¬ 
ments. 

Leucor¬ 
rhée  anté- 

Oldham, 
London. 
Méd.Gaz,, 
1848,  t.  II, 
p.  &70. 

31 

Mariée. 

Mauvais  ■ 
état  gé- 

■ 

Rétro¬ 

version 

utérine. 

Métrite 

interne 

Menstrua¬ 
tion  réguliè¬ 
re^  quelque¬ 
fois  abondan¬ 
te,  toujours 
douloureuse, 
accompa¬ 
gnée  quel¬ 
quefois  de 
l’expulsion  de 
caillots. 

Grossesse 

9  ans  aupa¬ 
ravant. 
Plusieurs 
fausses 
couches  à 
la  5®  ou  6® 
semaine,  la 
dernière’ 

fluence  d’u¬ 
ne  grande 
frayeur. 

Leucor¬ 
rhée  abon- 

depuis  plu¬ 
sieurs  an¬ 
nées 
(Ecoule¬ 
ment 

d’autres 

jaunétre). 

Ash-well, 
Praclical 
treatise  on 
diseuses 
peculiai'  to 
women,2“ 
éd.,  1846, 
p.  117. 

20 

Mariée 
il  18  ans. 

Délicate , 
d’aspect 
strumeux. 

N. 

Menstruation 
douloureuse 
avant  le  ma¬ 
riage,  dysmé¬ 
norrhée  amé¬ 
liorée  après 
le  mariage, 
aggravée 
après  l’avor¬ 
tement. 

Avorte¬ 
ment  après 

ge;  pas  de 
grossesse 
depuis. 

Leucor¬ 
rhée  dans 

valle  des 

strues. 
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SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CARACTÈRES 
des  produits 
EXPULSÉS. 

de  l’utérus 

annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

Résultats, 

RÉFLEXIONS. 

Coïtdonnantlieu 
à  des  douleurs 
et  à  des  écoule¬ 
ments  sanguins, 
lorsqu’il  était 
pratiqué  avec  un 
peu  de  violence. 
La  malade  avait 
éprouvé  quatre 
de  ces  sortes 
d’avortements 
très  -  pénibles 
pendant  les  4 
mois  où  elle  s’é¬ 
tait  abstenue  de 
rapports  sexuels. 

Corps  membra¬ 
neux  ayant  la 
forme  et  le  vo  - 
lume  de  la  cavité 
utérine.  Quel¬ 
quefois  expul¬ 
sion  de  lambeaux 
membranifor- 

? 

breuses 

? 

Douleurs  con li¬ 
se  propageant 
vers  l’anus;  dou¬ 
leur  dans  le  canal 
inguinal  droit; 
dysurie;  diffi¬ 
culté  de  la  mar- 
ohe.Amendement 
des  symptômes 
douloureux  après 
lesépoques  men¬ 
struelles.  Rap¬ 
prochements  se¬ 
xuels  très -péni- 

Expulsion  de 

membranes. 

Vagin  plus 
chaud  qu’à, 
l’état  nor¬ 
mal,  baigné 
par  un  écou¬ 
lement  abon¬ 
dant  ;  paroi 
vaginale, 
gonflée,mol- 
le,  légèrement 
doulou¬ 
reuse.  Ori¬ 
fice  utérin 
ouvert,  lais¬ 
sant  échap¬ 
per  un  bou¬ 
chon  gluti- 
neux  de  mu- 
cus.Col iné- 

ulc^ro-gra- 
nuleux. 
Corps  utérin 
augmenté 
de  volume, 
sensible  au 
toucher  eu 
rétroversion. 

breuses. 

Repos;  pur¬ 
gatif  salin, 
scarifications 
du  col.  In¬ 
jections  va¬ 
ginales  do 
décoction  de 
pavot,  d’ex¬ 
trait  de  ciguè 

acétate  de 
plomb.  Di¬ 
minution  des 
symptômes 
douloureux. 
Traitement 
par  le  calo¬ 
mel,  les  ap¬ 
plications  de 
sangsues  : 

fluence  de  ce 
traitement, 
la  malade 
finit  par 
guérir. 

Douleurs  dans 
l’hypog.istre.les 
lombes  et  les  .ai¬ 
nes  quelques 
jours  avant  l’é¬ 
poque  menstruel¬ 
le  ;  fièvre,  inap¬ 
pétence,  insom¬ 
nie;  durée  (les  ac¬ 
cidents  dysménoi^ 
rhéiques  ;  7  à  8  j. 

Expulsion  régu¬ 
lière  de  caillots 
et  de  fragments 
membraneux. 

Partie  infé- 

élargie  et 
dure.  Col  hy¬ 
pertrophié, 
induré.  Mu¬ 
seau  de  tanche 
épais,  à  lèvres 
rugueuses. 
.Augment.  de 
volume  de 

1  l’utérus. 

Nom¬ 

breuses. 

Améloration 
de  la  dysmé¬ 
norrhée. 
Disparition 
de  l’affection 
utérine  après 
un  séjour  aux 
bains  de  mer; 
complet  réta-j 
blissement.  j 
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AUTEURS. 

1 

ÉTAT 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

Grossesses 

rieures. 

corrhée. 

4 

Dubois  , 
de  Neuf- 
châtel.  Ga¬ 
zette  méd. 
de  Paria, 
1847, 

p.  729  et 
909. 

18 

Fille. 

Chlorose, 

gastralgie. 

N. 

Menstruation 
douloureuse 
et  irrégulière. 

Leucor¬ 
rhée  avant 
l’arrivée 

ques  men¬ 
struelles. 

S 

Chabpi- 
GNON,  Ga¬ 
zette  des 
hôpitaux , 
4854, 
p.  114. 

24 

Mariée. 

Mauvais 
état  gé- 

N. 

Après  le  3“ 
accouclie- 

leurs  avant 
les  règles. 

3  acGOU- 
chemenc'. 

6 

Tylbb 
Smith, 
The  Lan¬ 
cet,  18 juin 
4855, 

p.  608. 

32 

Mariée 

àl6  Ins, 

la2‘’fois 
h  30  ans. 

Anémic. 

Excès 

sexuels. 

Bien  réglée 
jusqu’à  son 
l'f  mariage; 
menstruation 
ménorrhagi- 
que  attribuée 
à  des  excès 
sexuels. 
Veuve  à  23 

struation  de- 

douloimeuse. 

N. 

Leucor¬ 
rhée  dans 

valle  dus 
règles. 

7 

Courty,” 
Traitépra- 
tique  des 
maladies 

? 

? 

? 

Cha¬ 

grina. 

Menstruation 
normale,  ré¬ 
gulière  jus¬ 
qu’à  la  mort 

Accouche¬ 
ment  à  22 

N. 

SYMPTÔMES 

lonctionnels. 

CARACTÈRES 
des  produits 
EXPULSÉS. 

de  l’utérus 

annexes. 

Récidive. 

rRAITEMENT. 

Résultats. 

RÉFLEXIONS. 

Fortes  douleurs 
avant  l’expul- 

Expulsion  mem¬ 
braneuse  depuis 
deux  ans.  Sac 
membraneux 
ayant  la  forme 
et  les  dimensions 
delà 

cavité  d'une  ma¬ 
trice  vierge, à 
face  externe  to- 
menteuse,  à  face 
interne  lisse. 

? 

breuses. 

N. 

Expulsion  mem¬ 
braneuse  dou¬ 
loureuse  pen¬ 
dant  15  à24  heu¬ 
res.  Après  cette 
expulsion,  dimi¬ 
nution  des  dou¬ 

Membranes  pe¬ 
lotonnées,  san¬ 
glantes,  mélan¬ 
gées  de  caillots 
du  volume  d’un 
petit  œuf  de 
poule.  Corps 
membraneux  en 
entier  ou  en  lam¬ 
beaux,  aspect 
tonnenteux  de  ta 
face  externe. 

1 

Récidives 

pendant 

plusieurs 

années. 

Repos,bains. 

Injections 
utérines  avec: 

mauve,  de 
pavot  et  de 
rataiihia , 

leurs,  de  l'écou¬ 
lement  menstruel 
dont  la  durée  est 
do  5  à  6  jours . 

pratiquée  55 
fois  enlmois, 
ayant  dé  ter- 

seule  fois  de 
violentes  co¬ 
liques.  Lé¬ 
gère  araélio- 

Douleurs  vives 
le  l"  jour  des 
règles,  et  les  2® 
ou  a®  jours  qui 
les  précédaient . 
Pendant  son  veu¬ 
vage,  cessation 
des  symptômes 
dysmenorrhéi- 
ques  et  de  l’ex¬ 
pulsion  membra- 

aprèsson  second 

Expulsion,  à 
chaque  époque, 
de  flocons  mem¬ 
braneux,  dont 
les  plus  gros 
avaient  la  dimen¬ 
sion  d’un  sbel- 
ling,  et  leur 
épaisseur  était 
d’uii  8®  de  pouce. 
Aspect  lisse  d’ur 
côté,  floconneux 
de  l’autre.  —  A 
l’examen,  glan¬ 
des  épithéliales 
cylindriques, 
noyaux,  matière 
granuleuse. 

Rétrécisse¬ 
ment  de  l’o- 
riflce  interne 
du  col  qui 
permettait 
peine  l’en- 

stylet  dans 
la  cavité 
utérine. 

Amélioration 
parle  séjour 
à  demeure 
d’uue  canule 

dans  fa  ca¬ 
vité  du  col. 

symptômes  se 
renouvellent. 

Douleurs.  Irré¬ 
gularités  mens¬ 
truelles. 

'de  douleurs 
menstruelles, 
expulsion  d’une 
membrane  tu- 
1  bulêe. 

•? 

Pendant 
S  mois. 

Interdiction 
des  rapports 
sexuels. 
Préparations 
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AUTEURS.  1 

1 

ÉTAT 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

Grossesses 

rieures. 

Leu¬ 

corrhée. 

de  l’utérus 

aunexes , 
1866. 

fant,  il  partir 
de  ce  moment 
les  règles  de¬ 
viennent  ir¬ 
régulières, 
douloureu- 

8 

Tilt, 
Aroh.  of 
mcdic. , 
t.  III,  p. 
96.  1861. 

25 

Mariée. 

oonstitu- 

N. 

Coryza  chro¬ 
nique.  Men¬ 
struée  à  15 

N. 

Leucor¬ 
rhée  abon- 

régulières 
jusqu'à  son 
mariage, 
puis  doulou¬ 
reuses,  diffl- 

rhagies  assez 
abondantes 
au  moment 
de  l’expul- 

9 

Tilt, 
Arcli.  of 
medic., 
1861. 

2i 

mariée. 

Robuste. 

Bonne 

Menstruée  à 
14  ans.  Epo¬ 
ques  Catamé¬ 
niales  régu¬ 
lières,  peu 
abondantes, 
très-doulou¬ 
reuses  jus¬ 
qu’à  20  ans. 

N. 

leucor- 
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SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

caeactèbes 
des  produits 
expulsés. 

de  Tutérus 

annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS, 

ferrugineu¬ 
ses.  Cautéri¬ 
sations  du 

Grâce  à 

ladysmlnor- 
rhée  mem¬ 
braneuse  a 
cessé  au  bout 
de  5  mois,  les 
menstrues  se 
sont  régula¬ 
risées,  la 
constitution 
s’estfortiflée. 

Douleurs  très- 
vives  au  moment 
des  règles.  Pas 
de  douleur  dans 
la  région  pei- 
vienne  ;  pas  d’al¬ 
tération  de  la 
santé  générale. 

Expulsion,àcha- 
que  époque  men¬ 
struelle,  de  lam¬ 
beaux  membra¬ 
neux  analogues 
à  la  lavure  de 
chair.  Sao  intact 
expulsé  une 
seule  fois. 

Col  conges¬ 
tionné,  dou¬ 
loureux.  Les 
deux  lèvres 

riées,  rouges 
et  d’un  aspect 
framboisé. 

Récidives 

très-nom¬ 

breuses. 

Douleurs  vives 
dans  ies  régions 
hypogastrique  et 
iombaire.  Diffi¬ 
culté  à  monter 
et  à  descendre 
les  escaliers.  Rè¬ 
gles  extraordi¬ 
nairement  dou¬ 
loureuses.  Dou¬ 
leurs  très-vives 
dans  la  station 
verticale. 

Corps  et  lam¬ 
beaux  membra¬ 
neux  entratnés 

sanguin  pendant 
des  menstrues 
douloureuses.— 
Portion  utérine 
supérieure  bien 
délimitée,  res¬ 
semblant  à  une 
vessie  pleine  avec 
des  angles  arron¬ 
dis,  sans  ouver¬ 
ture  des  trompes. 
Cellules  pavi- 
menteuses  au 
microscope,  ab- 

forme. 

Utérus  de 
nullipare,  a- 
baissé  légè¬ 
rement.  Pas 
de  signes 
d’inflamma¬ 
tion  de  la 
mu^euse 

Injections 
d’acide  car¬ 
bonique.  In- 
’  jections  va¬ 
ginales  d’a¬ 
lun.  Fric¬ 
tions  mercu¬ 
rielles  bella- 
donées  au- 
dessus  du 
pubis.  Bains 
de  mer. 

L’absence  de 

citer. 

la  légèreté  de 
la  membrane, 
la  présence  de 
l’épithélium 
pavimenteux 
pouvaient 
faire  admet- 

produits 
membraneux 
venaient  du 
cul-de-sac 
vaginal.  Mais 
Tilt  pense 
avec  Beale 
que  la  struc¬ 
ture  des  mu¬ 
queuses 
change  avec 
l’inflamma¬ 
tion,  et  que, 
sous  cette 
influence,  ■ 
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AUTEURS. 

1 

ÉTAT 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

rieures. 

corrhée. 

10 

iewiTT. 

34 

Mariée 

depuis 

3  ans. 

? 

Règles 
profuses 
avant  le  ma¬ 
riage.  Inter- 

struels  :  cinq 
semaines. 

Pas  de 
grossesse. 

Leucor¬ 
rhée  mu¬ 
queuse. 

11 

G.  Hewitt, 
The  diag¬ 
nostic  and 
treatment 
ofdiseases 
ofwomen. 
London , 
1863. 

34 

Mariée 

depuis 

3  ans. 

N. 

Depuis  8  ans, 
expulsion  de 
membranes 
complètes  ou 
en  lambeaux, 
presque  ècha- 
que  période. 
Intervalle  des 
règles  :  cinq 
semaines. 

Pas  de 
grossesse. 

N. 

12 

Hégar, 
Monats- 
schrift  für 
Qeburts- 
kundeund 
Frauen- 
krankheiten, 
t.  XXII, 
page  176, 
1863. 

25 

Mariée 

depuis 

Faible, 

délicate, 

anémique. 

N. 

Menstruation 
à  14  ans.  Au 
début,  épo- 

les  :  depuis  6 
ans,  irrégu¬ 
lières,  dou¬ 
loureuses, 
menstrues 
toutes  les  4,  7, 
ou 9  semaines. 

Pas  de 
grossesse. 

Pas  de 
leucor- 

SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CARACTÈRES 

expulsés. 

de  i’ulérus 
et  de 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

Expulsion  extrê¬ 
mement  doulou¬ 
reuse.  Douleurs 
dans  la  région 
ovarienne,  de 
date  récente. 

Membranes  or¬ 
dinairement  ex¬ 
pulsés  34  heures 
après  l’éruption 
menstruelle.  — 
Arrêt  du  flux  ca¬ 
taménial  pendant 

deux.  Le  flux  se 
continue  sans  in¬ 
terruption  pen¬ 
dant  trois  jours 

? 

N. 

Douches  va¬ 
ginales 
froides. 

Douleurs  dans 
la  région  ova¬ 
rienne  de  date 
récente. 

Corps  membra- 

ceaux.  Les  mem¬ 
branes  expulsées 
apparaissaient 
dans  les  premiè¬ 
res  heures  du 
flux  cataménial. 

1 

S^ans. 

Douches  va¬ 
ginales 
froides. 

Un  jour,  avant 
l’apparition  dos 
règles,  douleurs 
vives  dans  le 
ventre  et  dans 
les  reins,  dimi¬ 
nuant  après  l’ap¬ 
parition  du  flux 
cataménial. 
Après  3  ou  4 
jours  d’écoule 
ment  menstruel, 
expulsion  mem¬ 
braneuse,  au  mi¬ 
lieu  do  douleurs 
intolérables 
dans  l’abdo- 

sent’aprôs  l’ex¬ 
pulsion,  qui  est . 
suivie  pendant  un 
ou  deux jours  de 
suintement  d’un 
liquide  visqueux. 

Produits  plus  ou 
moins  volumi¬ 
neux,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  lève 

mêlés  de  caillots 
sanguins.  Coa¬ 
gula  allongés, 
aplatis  ou  cylin¬ 
driques,  de  dif¬ 
férentes  dimen¬ 
sions  (3  cent,  de 
long,  1  cent,  de 
largeur  et  d’é¬ 
paisseur),  pré¬ 
sentant  quelque¬ 
fois  la  forme  en 
grappe.  KVetca- 
men  microscopi¬ 
que,  on  constate, 
duns  ces  coagula¬ 
tions,  la  présence 
de  nombreuses 
cellules,  petiles, 
polygonales  ou 
cylindriques, 
quelques-unes 
fusiformes. 

Portion  va¬ 
ginale  du  col 
ni  augmen- 

difice.  Ponr- 
tour  de  l’o- 

rié.  Pas 
d’augmen¬ 
tation  de 
volume  de 

Récidi- 

breuses  à 

menstrua- 

Sangsues sur 
le  col,  bains 
de  siège  tiè- 
des,  badi¬ 
geonnages 
iodés  sans 
effets.  Bons 
résultats  des 
cautérisa- 

intra-utéri- 
nesaveo  le 
crayon  de 
nitrate  d’ar¬ 
gent.  Les 
préparations 
ferrugineu¬ 
ses  amélio¬ 
rent  Tétat 
général. 

RÉFLEXIOKS. 


l’épithélium 
pavimenteux 
peut  se  déve¬ 
lopper  sur  la 
muqueuse 
i  utérine. 


Il  n’est  pas 
douteux,  d’a¬ 
près  Hu(îar, 
qu’il  ne  s’agis¬ 
se, dans  ce  cas, 
d’une  anoma¬ 
lie  de  la  men¬ 
struation. 
L’hypothèse 
de  concep¬ 
tions  répétées 

vraisemblable 
par  l’existence 
de  la  maladie 
avant  le  ma¬ 
riage.  Il  n’y 
avait  eu,  du 
reste,  aucun 
signe  de  gros- 
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AUTEURS. 

i 

ÉTAT 

Tempéra¬ 

ment. 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

rieures. 

corrhée. 

SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

. CARACTÈRES 

des  produits 
expulsés. 

de  Tutérus 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS. 

13 

Hégar, 

Monats- 

schrift,etc. 

1863. 

43 

1«  ma¬ 
riage  à 
22  ans, 

fants. 

Engorge¬ 

ments 

ganglicn- 

dans  son 
enfance, 
etophthal- 
mies. 
Anémie 
après  les 
métror- 
rbagies. 

N. 

Menstruation 
à  12  ans,  irré¬ 
gulières  pend. 

gulière  ensuite 
Après  la  der¬ 
nière  couche, 
en  1832,  la 
menstruation 
devient  ré  gu- 
lièreetduregj. 
En  1837,  après 
une  suspen¬ 
sion  de  2  mois, 
métrorrhagie 
très- abon¬ 
dante.  De- 

trues  très- 
irregulières 
venant  tous  les 
8,12,21  j  Nou¬ 
velle  métror¬ 
rhagie,  en 
18t0,  après 
un  arrêt 
menstruel  do 

7  semaines. 

Les  4  pre¬ 
mières  an- 
néesduma- 

Snts^'à 

la  5°  année, 
avortement 
à  la  lin  du 
3»  mois.  Un 

Ts-T^^'an^, 

accouche¬ 
ment  è  ter¬ 
me  de  2  ju- 
meauxqui 
ne  peuvent 

de  lait. 

Pendant 
quatre  se¬ 
maines 
après  l’ex¬ 
pulsion 
membra- 

écoule- 
ment  de 
sérosité 
sanguino- 

Caillots  d’une 
longueur  de  5  è 

6  pouces,  quel¬ 
ques-unes  en 
forme  de  grappe. 
Dansles  caillots, 
le  mia’oscope  fit 
voir  la  présence 
d’éléments  de 
tissu  cellulaire. 
Dans  chaque  coa- 
gulum,  après 
examen  attentif, 
le  microscope  ré¬ 
véla  la  igrésence 

ces  de  la  caduque 

ractèros. 

utérus  senti 
è  3  travers 
de  doigt  au 
dehors  du 
pubis.  Por¬ 
tion  vaginale 
ramollie, 
augmentée 
de  volume. 
Oriûce  ex¬ 
terne  ouvert; 
orifice  in¬ 
terne  fermé. 

Injections- 
de  percblo- 

contre  les 
métrorrha- 
gies. 

Hégar  donne 

observations 
comme  des 
exemples  de 
destruction 
apoplectique 
delamuqueu- 
se  utérine. 

14 

Hennig  , 
Monats- 
schrift,  etc. 
1864. 

20 

Mariée 

depuis 

3  mois. 

Pleurésie, 

résultant 

tarrhe  pul¬ 
monaire, 
peut-être 
avecinfil- 
tration  tu- 
ber  uleuse 

glandes 

bronchi- 

Effort 

etrefroi- 

pendaut 
les  rè¬ 
gles,  en 
1863. 

Menstrua¬ 
tion  doulou- 

dante,  sui¬ 
vie  vers  le  3” 
ou  4“  jour, 

hraneux. 

N. 

Douleurs  très- 
vives  avant  et 
pendant  l’expul¬ 
sion  des  produits 
membraneux. 

Sac  membraneux 
présentant  une 
surface  exté¬ 
rieure  réticulée, 
le  plus  souvent 
lisse,  une  surface 
interne,  inégale, 
avec  de  petites 
aspérités  super- 
flcielles  offrant 
l’apparence  de 
petites  houppes. 
A  scs  deux  pôles, 
le  produit  était 
recouvert  de  vil¬ 
losités,  qui 
étaient  surmon¬ 
tées  d’un  gonfle¬ 
ment  noueux  à 
leurs  extrémités. 
Examep.  micro¬ 
scopique  par 
Hennig  et  le 
professeur 'Wag¬ 
ner  (éléments  de 
la  muqueuse 
utérine). 

Col  ramolli. 
Les  instru¬ 
ments  les 
plus  petits 
ne  pouvant 
franchir  l’o- 

Injections 
intra-utéri¬ 
nes  de  nitra¬ 
te  d’argent 

sondé  à  dou¬ 
ble  courant. 
Après  ce  trai¬ 
tement  et  une 
cure  de  lait 
àOttenstein, 
la  menstrua¬ 
tion  suivante 
se  fitlal'''’fois 

leurs  et  sans 
expulsion 
membraheu- 

maines 
après,  les 

■viennent 

leurs,suivie3 
de  l’expul¬ 
sion  de  lam¬ 
beaux  fibri¬ 
neux  frangés 
avec  beau¬ 
coup  de 
caillots  San- 

Hennig 
appelle  cotte 
dysménor- 

dysménorrhée 
villeuse. 
Dans  ce  cas,  le 
corps  mem- 
braneuxasubi 
une  introver- 
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AUTEURS. 

m 

ÉTAT 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

rieures. 

corrhée. 

15 

i 

Da VAINE  , 

Société  de 
biologie , 
1865. 

25 

Mariée. 

Chlorose. 

N. 

Irrégularités 
fréquentes 
des  régies. 

N. 

N. 

10 

Boucha- 

Jonrn.  de 
médeo.  de 
Lyon, 1868. 
p.  314. 

44 

Mariée. 

N. 

Fausse 

concile. 

Epoques 
menstruelles 
régulières, 
mais  doulou¬ 
reuses. 

Un  enfant, 
il  y  a  15  ans. 
Fausse  cou¬ 
che,  il  y  a 

7  ans. 
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STMPTÔMES 

fonctionnels. 

CARACTÈRES 
des  produits 
expulsés. 

de  Tutérus 
et  de 

ses  annexes. 

Récidives 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS. 

Hmt  jours  avant 
l’époque  mens¬ 
truelle,  douleurs 
plus  vives,  prin¬ 
cipalement  il 
droite,  se  propa¬ 
geant  dans  l’aine 
etla  cuisse.  DoUt 
leurs  lombaires 
pendant  l'expul¬ 
sion. Au  boutde 

3  jours,  toutétait 
rentré  dans  Tor- 

Expulsion  à  l’é¬ 
poque  des  règles 

tité  médiocre  de 
sang.  Sac  mem¬ 
braneux  aplati, 
triangulaire, 
long  de  5o.  1/2, 
large  de  5  cent, 
à  Ta  base.  Les 
deux  angles  su¬ 
périeurs  sont 
surmontés  d’un 
prolongement 
tubuleux  prove¬ 
nant  de  la  trompe 
utérine.  L’angle 
opposé  à  la  base 
correspondant 
au  col  utérin, 
est  percé  d’une 
petite  ouverture 
arrondie. 
Examen  micvo- 
scopique  ;  Struc- 

queuse  utérine. 

? 

N. 

guins.  A  la 
lin  de  février 
1864,  la  ma¬ 
lade  était  au 
5*  mois  du  sa 
grossesse  nor- 
male^usque- 

Depuis  7  ans,  5. 
la  suite  d’une 
fausse  couche , 
elle  éprouve  à 
toutes  les  épo¬ 
ques  mensiruel- 
les,  régulières  du 
reste,  les  symp¬ 
tômes  suivants; 
Vers  le  2«jour 
de  l’écoulement, 
elle  rend, aveode 
vives  douleurs 
hypogastriques 
et  lonibaires,  2 
fausses  membra¬ 
nes  à  3  ou  4  heu¬ 
res  d’intervalle  ; 
après  quoi,  les 
douleurs  cessant, 
tout  rentre  dans 
l’ordre  jusqu’à 
l’époque  suivan- 

Examen  micro¬ 
graphique  :  Ces 
fausses  membra¬ 
nes  sont  de 
simples  produits 
d’exsudation. 
(Tripier.) 

Signes  de 
métrite  pen¬ 
dant  les  pé¬ 
riodes  inter¬ 
calaires. 

breuses. 

(7  ans.) 

N. 
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AÜTËÜElS. 

i 

civil. 

Tempéra- 

j 

Antécédents. 

Menstruation- 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

anté¬ 

rieures. 

.... 

corrliée. 

n 

Denuoé, 
Mémoires 
de  la  Soc. 
méd.-chir. 

'S*' 

p.  14. 

Mariée 

années. 

î 

? 

Chaque  mois, 
à  l’époque  de 
la  menstrua¬ 
tion,  douleurs 
très-violentes 
expulsives. 

grossese. 

18 

1 

1 

LEVIEtJX  , 

Mémoires 
de  la  Soc. 
méd.-chir. 
de  Bor¬ 
deaux  , 
1868, p.l4. 

Mariée. 

A  chaque 
époque  men¬ 
struelle,  depuis 
20  ans,  dou¬ 
leurs  violentes 
ressemblant  h 
des  douleurs 
d’accouche- 

i 
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SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CAnACTÈRES 
des  produits 
expulsés. 

de  l’utérus 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS. 

te.  En  dehors  de 
l’époque,  signes 
demétrite.  Dou¬ 
leurs  hypogas¬ 
triques  exagérée-s 
par  la  marche, 
la  pression,  la 
station  debout, 
sensation  de  pe¬ 
santeur  etde  gêne 
dans  la  sphère 
génitale. 

Douleurs  expul¬ 
sives. 

Expulsion  d’une 
membrane  qui, 
étalée  sur  le  pa¬ 
villon  d’une 
sonde  cannelée, 
reproduisait  la 
forme  exacte  du 
corps  de  l’uté¬ 
rus,  et  sur  la¬ 
quelle  se 
voyaient  les  trois 
ouvertures  anté¬ 
rieures  et  latéra¬ 
les  que  présente 
la  cavité  de  cet 
organe. 

? 

Plusieurs 

récidives. 

N. 

Membrane  lisse 
par  une  de  dbs 
îaces,  villeuse 
à  sa  fece  adhé¬ 
rente,  sanguino¬ 
lente  en  certains 
points. 

i 

Récidives 

breuses. 

Calmants  in¬ 
ternes  et  ex¬ 
ternes,  repos 
au  lit.  Ap¬ 
plication  de 
corps  chauds 
sans  effet 
sur  les  dou¬ 
leurs.  Bains 
alcalins,  eau 
de  Vichy, 
frictions  sur 

l’extrait  de 
belladone. 
Douleurs  at¬ 
ténuées^  di¬ 
minution 
d’épaisseur 
des  fausses 
membranes. 
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AUTEURS. 

i 

ÉTAT 

Tempéra¬ 

ment. 

CAUSES* 

Antécédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

ricures. 

corrhée. 

19 

20 

Leiinert  , 
Monats- 
achrift  für 
Geburts- 
kunda  und 
Frauen- 
krankhei- 
ten,  1868. 

Monats- 

sehrift,etc. 

1868. 

16 

ï 

? 

? 

N. 

Nulliparc. 

21  ] 

Mandl, 
Wiener, 
med.  Pres¬ 
se,  1869. 

37 

7  1 

Hystérie. 

Depuis  l'ilge  1 
do  22  ans.  les 
menstrues 
sontdevenues 
bi-mensuel- 
les.  Flux  ca¬ 
taménial  en 
quantité  nor¬ 
male  pendant 

rêtant  24  ou 
36  heures , 
temps  après 
lequel  le  sang 
revenait  en¬ 
core  pendant 
quelques 
heures. 

5  accouche 
ments  jus¬ 
qu’à  22  ans. 

SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CABACTÈHES 

expulsés. 

de  TuLérus 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS. 

Exfüliation  de  la 

quinze. 

Expulsion  mem¬ 
braneuse  avec 
symptômes  d’a¬ 
vortement  et 
métrorrhagie 
considérable. 

Expulsion  d’un 
corps  enveloppé 
de  caillots  san¬ 
guins  présentant 
les  caractères  de 
la  muqueuse  uté¬ 
rine  hypertro¬ 
phiée,  formant 
un  sac  complet 
formé,  à  l’excep- 

ture  considéra¬ 
ble  correspon¬ 
dant  à  l’orifice 
interne  du  col, 
et  deux  autres 
plus  petites  cor¬ 
respondant  aux 
ostia  uterina. 
Pas  de  trace 
d’oeuf  fécondé. 

N. 

N. 

L’expulsion 
membraneuse 
ne  s’est  pro¬ 
duite  qu’une 
fois.  Cette  ob¬ 
servation 
pourrait  être 
considérée 
comme  un 
exemple  dou¬ 
teux  de  dys¬ 
ménorrhée 
membraneuse 
(Avortement 
ovulaire  7) 

Fluxionshémor- 
rhoïdales  pen- 

mentané  des  rè¬ 
gles.  Violent  té¬ 
nesme  vésical 
produit  par  la 
pression  du  corps 
utérin  sur  le  col 
de  la  vessie.  Dou¬ 
leurs  expulsives 
liées  aux  contrac¬ 
tions  de  l’utérus 
survenant  sous 
l'intluenoe  du 
mucus,  du  sang, 
et  des  lambeaux 
membraneux 
contenus  dans 
sa  cavité.  Dou¬ 
leurs  irradiant 
dans  le  voisinage 
du  bassin,  pré¬ 
cédant  les  règles 
de  8  à  10  jours. 
Diminution  des 
douleurs  après 
l’expulsion  mem¬ 
braneuse. 

Ordinairement , 
le  deuxièmejour 
de  la  période  ca¬ 
taméniale,  ex¬ 
pulsion  de  mem¬ 
branes.  Examen 
microscopique. 
Eléments  de  la 
caduque  men¬ 
struelle  (Roki- 
tansky). 

utérus  éle¬ 
vé.  Antéver¬ 
sion  très- 
prononcée. 
Lèvre  anté¬ 
rieure  by- 
pertrophiée, 
tendue,  lui- 

l’apparition 
des  règles. 
Granulations 
sur  le  col. 

bilité  au  tou¬ 
cher.  La 
sonde  uté¬ 
rine  péné¬ 
trait  facile¬ 
ment,  même 
un  peu  plus 
qu’à  l’état 
normal. 

15  ans. 

Cautérisa- 

cavité  uté¬ 
rine  avec  le 
crayon  et 

lotion  de  ni¬ 
trate  d’ar¬ 
gent,  sans 
aucun  ré- 
sultat.Intro- 
duotions  ré¬ 
pétées  de 
crayons  de 
chlorate  et 
prêtasse 

^s.  24  h. 
après  la  7“ 
introduc¬ 
tion,  la  ma¬ 
lade  expulsa, 
en  dehors 
des  règks, 

douleurs  dé¬ 
chirantes, 
des  lam¬ 
beaux  mem¬ 
braneux.  — 
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AUTEURS. 

1 

ÉTvr 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

rieures. 

corrhée. 

SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CARACTÈRES 
des  produits 
expulsés 

de  r  utérus 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

j 

RÉFLEXIONS. 

ri  lice  externe 
du  col  dans 
une  étendue 
de  4i5  mil¬ 
limètres, 
suivi  d’une 
abondante 
hémorrha¬ 
gie  qui  avait 
nécessité  le 
tamponne¬ 
ment.  Abcès 
rétro-utérin, 
péritonite 
pelvienne 
provoquée 
par  révolu¬ 
tion  rapide 
de  tubercu¬ 
lisation  uté¬ 
rine  ou  ova- 
rique.  Mort 
par  consom¬ 
ption.  Pas 
d’autopsie. 

24 

CoUBTYj 
Montpellier 
médical, 
sept.  1869. 

36 

Mante 

20  ans. 

Bien  con¬ 
stituée. 

Métrite 

puerpé¬ 

rale. 

Réglée  a  16 
ans  et  demi, 
après  5  ou  6 
mois  de  mal¬ 
aise  général, 
maux  de  tête, 
vomisse¬ 
ments  et 
flueurs  blan¬ 
ches.  Règles 
revenant  tous 
les  28  jours, 
durant  de  5  è 

7  jours.  Mé- 
trite  chroui- 

*^é  version. 

Accouche¬ 
ment  a 

Leucor¬ 
rhée.  Etat 
congestif 
de  r  utérus 

métrite. 

Très-grande 
sensibilité  des 
seins;  douleurs 
augmentant  a 
mesure  qu’elle 
approche  des  rè¬ 
gles.  Tranchées 
utérines.  Dès 
que  les  mem¬ 
branes  étaient 
expulsées,  ce  qui 
avait  lieu  8  à  9 
heures  après 
l'aiiparition  des 
règles,  toutren- 
traitdansl’ordre. 

Expulsion  d’un 
caillot  membra¬ 
neux,  villeux 
d’un  côté,  lisse 
et  parcouru  par 
des  vaisseaux 
sanguins  de 
l’autre.  Expul¬ 
sion  fréquente 
de  ces  membra¬ 
nes  pendant  la 
cessation  com¬ 
plète  des  rap¬ 
ports  conju¬ 
gaux.  Examen 
microscopique  : 
Structure  de  la 
muqueuse  uté- 

Métrite  chro- 

antévèrsion. 
Kyste  du  li¬ 
gament  large 
droit,  ou  hy- 
dropisic  de 
la  trompe  ? 
Endomé- 

Récidives 

pendant 

4  ans. 

Régime  to¬ 
nique.  Hy¬ 
drothérapie. 

Exercice 
modéré.  Ir¬ 
rigations  va¬ 
ginales  tiè- 
des  prolon¬ 
gées,  pen¬ 
dant  l’espace 
intercalaire, 
instillalions 
de  quelques 
gouttes  de 
liqueiiriodo- 
taonique  ou 
de  perchlo- 
rure  de  fer 
dans  la  ca¬ 
vité  utérine. 
La  malade 

le  trajte- 

25 

COURTY, 

Montpellier 

19 

Vierge. 

Tempéra- 

mentlym- 

Refroi¬ 

disse- 

A  perdu  un 
frèredephthi- 

N. 

Leucor- 

gueuse 

Douleurs  cons¬ 
tantes  a  l’hypo- 
gastpc  et  aux 

Expulsion  de 
.  morcec^  de 

Utérus  plus 
volumineux 

Récidives 

nombreu- 

Traitement 
général  : 
Huile  de  foie 
de  morue, 
iodurede 
fer,  bonne 
alimenta¬ 
tion;  eaux 
ferrugineu- 

médical, 
sept.  1869. 

Constltu- 
tion  dé¬ 
licate. 
Chloro- 
anémie, 

naire.  Pas  de 
maladieautre 
que  lièvre 
éruptive  dans 
l'enfance.  Ré¬ 
glée  a  15  ans 

transpa¬ 
rente,  par¬ 
fois  blan¬ 
châtre. 

lombes,  s’exas¬ 
pérant  par  la 
marche,  les  se¬ 
cousses  de  la  voi¬ 
ture,  de  la  dan¬ 
se,  etc.,  et  sur-  ' 

beaux  de  mu¬ 
queuse  utérine 
exfoliée,  présen¬ 
tant  une  face 
lisse,  pointillée, 
et  une  autre  fll.a- 

normal. 

indéter- 

minée. 
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AUTEURS. 

i 

.TAT 

Tempéra- 

1 

CAUSES. 

Antécédents. 

Menstruation. 

Tronbles 

menstrnels. 

GROSSESSES 

rieures. 

corrhéo. 

SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CAUACTÈEES 
des  produits 
expulsés.  , 

de  rulcrus 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS. 

etdemijtous 
les  20  jours. 

trues  durent 

purulente. 

tout  par  le  retour 
des  règles,  quoi¬ 
que  celles-ci  fus¬ 
sent  devenues 
moinsfréquentes, 
moins  abondantes 
et  séro-sangui- 
nolentes  plutôt 
que  sanglantes. 
Au  4®  ou  5®  jour 
des  règles  après 
la  sortie  très- 
douloureuse  de 
quelques  caillots, 
expulsion  de  plu¬ 
sieurs  lambeaux 
membraniformes. 
Après,  les  dou¬ 
leurs  cessent  ou 
diminuent,  et  l’é¬ 
coulement  mens¬ 
truel  se  réduit 
a  un  simple  suin¬ 
tement  séro-san- 
guinolent.  Dans 
l’intervalle  des 
règles,  une  sen¬ 
sibilité  légère  de 
l’utérus  persiste. 

menteuse  et  to- 
menteuse.Fx-a- 
men  microscopi- 
;  Structure 

utérine.  Jamais 
la  muqueuse  ex¬ 
foliée  n’est  sortie 
entière  sous  la 
forme  de  sac. 

ses  et  gazeu¬ 
ses,  hydro¬ 
thérapie, 
bains  de 
mer.  Trai¬ 
tement  lo¬ 
cal:  Irriga¬ 
tions  vagi¬ 
nales  tièdes, 
bains  de 
siège,  bains 
entiers  ;  ca¬ 
taplasmes 
chauds  et 
laudanisés 
sur  le  ventre 
au  moment 

Petits  lave¬ 
ments  avec 
15  gouttes 
de  lauda¬ 
num;  extrait 
de  bellado¬ 
ne.  Légère 
ainéliora- 

26 

F.Labadib- 

Laguave. 

19 

Fille. 

Constitu¬ 
tion  faible. 

Vagi¬ 

nite 

Menstruation 
a  13  ansj  don- 

A  18  ans, 
fausse  cou¬ 

Leucor¬ 
rhée  lé¬ 
gère  dans 

valle  des 
règles. 

Menstruation 

très-abondante. 

Expulsion  de 
fragments  mem- 

Vulvo- vagi¬ 
nite  intense. 

Trois  ex¬ 
pulsions 

Traitement 

tonique. 

mi';decine , 
1870. 

mentlym- 
phatique. 
Anémie 
profonde. 
Coryzas  et 
oplithal- 

bellesdans 

fance.  En¬ 
gorgement 
des  gan¬ 
glion  s  cer¬ 
vicaux. 
Hystérie 

vulsive. 

S‘s 

de, coït. 

début,  régu¬ 
lière  et  indo¬ 
lente  l’année 
suivante. 

che  de  3 

laquelleel- 

métror- 
rhagie  in- 

Douleurs  hypo¬ 
gastriques  in¬ 
tenses,  irradiant 
dans  les  lombes 
et  les  aines.  Mar¬ 
che  pénible  .Dou¬ 
leurs  provoquées 
dans, les  2  régions 
ovariennes,  sen¬ 
sation  pénible  de 
gène  et  de  pesan¬ 
teur  dans  le  petit 
bassin  et  le  péri¬ 
née.  A  l’appari¬ 
tion  des  règles, 
douleurs  très- 
aiguBs,  expulsi- 
ves.  Cessation  de 
ces  douleurs  un 
jour  après  l’ex¬ 
pulsion  membra- 

forme  d’un  mor¬ 
ceau  d’étoffe 
épaisse,  analo- 
^es  è  du  ve¬ 
lours  d’Utrecht, 
aplatis,  déchi¬ 
quetés,  de  7  à  8 
mill.  d’épais¬ 
seur.  L’une  de 
ses  faces  est  lisse 
et  polie,  l’autre 
est  tomenteuse, 
d’aspect  velvéti- 
que,  et  présen¬ 
tait,  dans  cer¬ 
tains  points,  de 
petits  caillots 
adhérents  à  ses 
villosités.  Exa- 
menmicroscopi- 
que  :  Cellules 
épithéliales  cy¬ 
lindriques,  à  cils 
vibratiles, 
noyaux  et  granu¬ 
lations  eu  grand 
nombre. 

utérin.  Col 
granuleux , 
excorié.Uté- 
rus  volumi- 

métrite,ova- 
rite  gauche. 

maiadc 
n’a  pu  être 

res^^'ellado- 
nés,  douches 

amélioration 

manifeste. 
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AUTEURS. 

i 

ÉTAT 

Tempéra- 

CAUSES. 

Antédédents. 

Menstruation. 

Troubles 

menstruels. 

GROSSESSES 

rieures. 

Leu¬ 

corrhée. 

27 

Henri  Hu- 

CHARD  , 

Gaz.  des 
hôpit.  et 
aroliiv.  de 
méd.,1870. 

Mariée. 

Lymplia- 

Endo¬ 

métrite 

puerpé¬ 

rale. 

Menstruation 
de  13  ans  et 
demi,  régu- 

douloureuse 
et  durant  4îi 

début.  Depuis 
Tige  de  21 
ans  ;  durée 
des  règles  :  8  à 
10  jours. 

1  enfant 
à  19  ans 
(suite  de 
eouohes 
doulou¬ 
reuse  ;  26 
grossesse 
et  accou¬ 
chement  è 
21  ans,  21 
mois  après 

Leucor¬ 
rhée  assez 

dante.  Ca¬ 
tarrhe 
utérin. 
(Entérite 
glaireuse.) 

28 

Christot. 
Arch.  de 
méd.,  1870. 

34 

depuis 
15  ans. 

stitution. 

Nerveuse. 

Catar¬ 
rhe  uté- 

d’autre 

Menstruation 
è  14  ans,  tou¬ 
jours  régu¬ 
lière.  3  ans 

mariage  , 
symptômes 
éphémères 

tion  du  col. 

Grossesse 

normale. 

Accouche- 

rapide  qu’il 

d’ordinaire 
chez  les 
primipares. 

ment  Icu- 
corrhéi- 
que  de 
quantité 
variable, 
épais  d’a¬ 
bord,  puis 
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SYMPTÔMES 

fonctionnels. 

CARACTÈRES 
des  produits 
expulsés. 

de  l’utérus 

ses  annexes. 

Récidives. 

TRAITEMENT. 

RÉFLEXIONS. 

Douleurs  très- 
nguës,  immédia¬ 
tement  avant  l’ex¬ 
pulsion  membra¬ 
neuse,  cessant 
après  elle  avec 
l’écoulement  san¬ 
guin.  Quelques 
douleurs  dans  le 
bas-ventre,  sen¬ 
sation  de  pesan¬ 
teur  au  périnée 
pendant  les  pé¬ 
riodes  interca- 

['“expulsionmem- 
iraneuse  après  la 
Iregrossesse.Pen- 
dant  l’espace  de  9 
années,  l’expulsion 
membraneuse  ne 
manque  que  2  ou  3 
fois.  Expulsion 
sous  forme  de  sac 
triangulaire  ou  de 
lambeaux  mem- 
braniformes.  La 
surface  extérieure 
du  corps  membra¬ 
neux  est  villeuse, 
inégale,  spongieu- 
se,à  bords  frangés 
Surface  interne 
lisse,  consistante.. 
Longueur:!  ceuL; 
largeur,  2  cent.j 
épaisseur,  8  mil. 
Examen  micro¬ 
scopique  :  Pas  de 
tubes  glandu¬ 
laires;  fibrine, 
cellules  épithé¬ 
liales  cylindri¬ 
ques,  d'autres 
pavimenteuses , 
leucocytes,  glo¬ 
bules  sanguins 
déformés.  (Da- 
maschino.) 

Antéversion 
et  latéro¬ 
version  droi¬ 
te  de  l’uté¬ 
rus.  Utérus 
mobile.  Col 
rouge,  gra¬ 
nuleux,  aug¬ 
menté  de  vo¬ 
guant!  Ca¬ 
tarrhe  uté¬ 
rin.  Ouver¬ 
ture  du  col 
peu  appa- 
rente.Vagi- 
nite  provo¬ 
quée  par  la 
cauterisa- 

Expulsion 
périodi¬ 
que  à  cha¬ 
que  épo- 

struelle. 

jourd’hui. 

Injections 
vaginales 
émollientes. 
Ergotine. 
Cautérisa¬ 
tion  pro¬ 
fonde  de  la 
cavité  du  col 

crayon  de 
nitrate  d’ar¬ 
gent.  Pilules 
de  fer,  vin 
de  ^nqui- 

tiondequas- 
sia  amara. 
Améliora¬ 
tion  de  l’état 
général. 

' 

Depuis  8  ans, 
menstruation 
abondante,  mé- 
norrhaçique,  du¬ 
rant  8  jours,  ac¬ 
compagnée  de 
douleurs.  Pen¬ 
dant  les  3  ou  4 
premiers  jours, 
écoulement  mens¬ 
truel  très- abon¬ 
dant,  douleurs 
dans  les  reins  et 
l’hypogastre, ana¬ 
logues  è  celles 
de  l’accouche¬ 
ment.  Paroxys- 

Expulsion  de 
pellicules  de  di¬ 
mensions  varia¬ 
bles,  déchique¬ 
tées,  mêlées  à 
des  caillots. 
Caillots  intersti¬ 
tiels  du  volume 
d’une  tête  d’é¬ 
pingle.  Epais¬ 
seur  de  2  millim. 
Examen  micro¬ 
scopique  :  Glan¬ 
des  tabulées, 
cellules  fusifor¬ 
mes  contenant 
beaucoup  de 

Toucher  va¬ 
ginal  prati¬ 
qué  2  jours 
après  les  rè¬ 
gles  :  utérus 
plus  volumi¬ 
neux,  inflé¬ 
chi  à  droite 
et  en  arrière; 
col  peu  altéré 
Au  spéculum, 
leucorrhée 
purulente,  col 
rosé,  non  ul¬ 
céré.  L’hysté- 
romètre 
pénètre  sans 
difficulté  jus- 

8  ans. 
Récidives 
nombreu¬ 
ses. 

Prépara¬ 
tions  dé  fer, 
de  quinqui¬ 
na,  grands 
bains,  injec¬ 
tions  émol¬ 
lientes  ou 
astringen¬ 
tes.  Eaux  de 
Néris,  bains 
de  mer,  eaux 
de  Plombiè¬ 
res,  douches 
de  vapeur 
tiède  sur  le 
siège.  Exa¬ 
cerbation 
des  sym¬ 

jour  des  règles 
disparaissant  au 
36  ou  46  jour. 
Dans  l’intervalle 
des  règles,  dou¬ 
leurs  vagues  i 
l’hypogastre  et 

graisseuses.  Ca¬ 
pillaires  en 
grand  nombre; 
thromboses  ca¬ 
pillaires  ;  quel¬ 
ques  cellules 
épithéliales  àcils 
vibratiles. 

qu’à  0,65  mjll. 

ptômes. 
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REVUE  CRITIQUE. 

DE  LA  GALVANOCAUSTIQÜE  ET  DE  SON  EMPLOI  DANS  LES 

MALADIES  DU  LARYNX,' DU  PHARYNX,  DES  FOSSES  NA¬ 
SALES  ET  DES  oreilles; 

Par  le  Df  DANJOY. 

La  galvanocaustique  est  déjà  connue  des  lecteurs  Aq?,  Archives^ 
en  1835  M.  Axenfeld  a  donné  dans  ce  recueil  une  analyse  très- 
complète  du  travail  de  Middeldorpf  sur  ce  sujet.  Depuis  cette 
époque  de  nouveaux  procédés  d’exploration  ont  été  imaginés  : 
l’étude  du  larynx  et  du  pharynx  a  été  faite  plus  complètement, 
grâce  au  laryngoscope  et  au  rhinoscope,  et  naturellement  la 
galvanocaustique  a  élargi  son  champ  d’action. 

Une  récente  publication  (1)  nous  a  permis  de  jeter  un  coup 
d’œil  d’ensemble  sur  les  nouvelles  applications  d’une  méthode 
opératoire  jusqu’ici  peu  employée  en  France,  et  qui  par  cela 
même  nous  a  paru  devoir  être  l’objet  d’une  étude  intéressante. 

C’est  à  Breslau  qu’a  paru  le  premier  travail  de  Middeldorpf 
sur  la  galvanocaustique,  c’est  encore  par  un  chirurgien  de  Breslau 
et  un  des  élèves  de  Middeldorpf  que  l’emploi  de  cette  méthode  a 
été  vulgarisé  et  étendu  aux  opérations  délicates  que  l’on  prati¬ 
que  dans  les  régions  peu  accessibles  de  la  face  et  du  cou. 

R.  'Voltolini  était  déjà  connu  par  des  travaux  sur  la  laryngos- 
copie  et  la  rhinoscopie;  il  avait  publié  en  1867  la  première  édi¬ 
tion  de  ce  livre,  se  bornant  à  l’étude  de  la  galvanocaustique  dans 
le  larynx  et  le  pharynx.  La  deuxième  édition  comprend,  outre 
les  matériaux  contenus  dans  la  première,  l’application  de  la 
même  méthode  aux  maladies  des  fosses  nasales  et  des  oreilles. 

Dans  son  introduction  l’auteur  fait  d’abord  un  long  panégy- 


(1)  Die  Anweadung  der  Galvanokaustik  im  innern  des  Kehlkopfes  and 
Soklundkopfes  sowie  iu  der  Mund  und  Nasen  holile  und  deu  Ohren,  uebst  einer 
kurzen  Anleitung  zur  Laryugoskopie  u .  Rhinoskopie. 

Von  Rudolph  Voltolini,  prof,  an  der  université,  zu  Breslau,  1872. 
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rique  de  la  galvanocaustique  ;  depuis  plusieurs  années  il  n’em¬ 
ploie  pas  d’autre  moyen  de  traitement,  s’il  s’agit  d’une  tumeur 
ou  d’une  hypertrophie  dans  les  régions  indiquées.  Parmi  les 
avantages  qu’il  attribue  à  ce  procédé  opératoire  et  sur  lesquels 
nous  aurons  à  revenir,  il  énumère  les  suivants  :  aucun  tissu 
quelque  dur  qu’il  soit  ne  résiste  au  cautère  galvanique;  les  pro¬ 
duits  morbides  sont  attaqués  si  facilement  par  le  cautère,  que 
souvent  il  suffit  de  toucher  un  point  d’une  tumeur  pour  dé¬ 
terminer  la  mortification  de  toute  la  masse;  les  tissus  sains  ré¬ 
sistent  au  contraire  merveilleusement  à  l’action  de  la  chaleur 
électrique,  plusieurs  fois  les  cordes  vocales  ont  été  cautérisées 
par  mégarde,  et  il  n’en  est  résulté  ni  désordre  grave,  ni  lésion 
irréparable,  comme  on  aurait  pu  le  croire  à  priori.  En  se  ser¬ 
vant  de  cette  méthode,  on  est  dispensé  de  cautérisations  après 
l’ablation  des  tumeurs,  tandis  que,  dans  les  autres  procédés,  liga¬ 
ture,  arrachement,  excision,  il  faut  souvent  faire  suivre  l’opéra¬ 
tion  d’applications  de  caustiques.  Il  y  a  peu  de  douleur  et  peu 
de  réaction,  jamais  d’œdème  dans  les  parties  touchées,  et  presque 
constamment  après  l’élimination  des  eschares,  on  constate  l’ap¬ 
parition  de  bourgeons  de  bonne  nature,  et  une  cicatrisation  à 
marché  rapide.  Enfin  on  peut  employer  des  instruments  très^ 
minceset  très-flexibles  lorsqu’il  est  nécessaire  d’atteindre  des  par¬ 
ties  profondes  et  des  cavités  étroites.  On  voit  combien  sont  con¬ 
sidérables  les  avantages  de  la  galvanocaustique,  et  s’il  faut  se 
mettre  en  garde  contre  les  exagérations  naturelles  à  tout  parti¬ 
san  exlusif  d’un  système,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  y  a 
des  faits  intéressants  dans  ce  livre  et  qu’il  mérite  d’être  connu. 
Contribuera-t-il  à  vulgariser  en  France  un.  procédé  opératoire  qui 
jusqu’ici  n’a  pas  été  généralement  adopté  ? 

L’auteur  a  divisé  son  ouvrage  eu  trois  parties  :  dans  la  pre¬ 
mière  se  trouve  la  description  des  appareils  et  instruments  de  la 
galvanocaustique  ;  la  deuxième  donne  une  courte  instruction 
sur  la  laryngoscopie  ;  enfin  la  troisième,  beaucoup  plus  impor¬ 
tante,  comprend  les  opérations  galvanocaustiques  et  de  nom¬ 
breuses  observations.  Nous  nous  étendrons  peu  sur  la  première 
et  la  seconde  partie,  nous  réservant  d’examiner  avec  plus  de 
détails  la  partie  pathologique  et  les  principales  observations. 
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Première  partie.  —  Appareils  et  instruments  galmnocaustiqucs. 
— Le  point  essentiel  pour  appliquer  sans  mécompte  la  galvano- 
caustique,  c’est  d’avoir  une  bonne  pile  électrique  et  de  bons 
instruments.  Voltoliiii  insiste  sur  ce  point  avec  juste  raison  ;  il 
se  sert  exclusivement  de  la  pile  qu’il  attribue  à  Middeldorpf,  à 
deux  éléments  composés  chacun  d’un  cylindre  de  zinc  amalgamé 
et  d’un  cylindre  de  charbon  séparés  par  un  diaphragme  poreux  ; 
chaque  couple  est  amorcé  avec  l’acide  azotique  concentré  et  l’a¬ 
cide  sulfurique  étendu,  comme  dans  la  pile  analogue  connue 
en  France  sous  le  nom  de  pile  de  Bunsen.  Les  deux  éléments 
sont  réunis  dans  une  caisse  et  entre  eux  se  trouve  un  commuta¬ 
teur  disposé  de  façon  à  pouvoir  à  volonté  joindre  les  deux  cou¬ 
ples  par  les  pôles  de  même  nom  ou  par  les  pôles  de  nom  con¬ 
traire,  de  manière  à  avoir  une  pile  de  forte  intensité,  ou  une 
pile  de  forte  tension  suivant  que  l’on  veut  faire  de  la  galvano- 
caustique  ou  de  l’électrolyse;  En  France  on  se  sert  généralement 
de  la  pile  de  Grenet  qui  n’offre  pas  les  mêmes  avantages  et  qui 
est  aussi  plus  coûteuse  (1).  Bruns  (2)  emploie  une  batterie  zinc 
et  fer  qu’il  trouve  plus  constante  que  celle  décrite  plus  haut; 
Voltolini  lui  reproche  d’être  plus  lourde  que  la  sienne,  et  de 
donner  lieu  à  un  dégagement  considérable  de  gaz. 

Quelle  que  soit  la  batterie  et  sans  entrer  ici  dans  les  longs  et 
minutieux  détails  donnés  par  l’auteur,  les  instruments  sont  tou¬ 
jours  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  employés  primitivement 
par  Middeldorpf.  Un  manche  commun  reçoit  d’une  part  les  réo- 
phores  et  de  l’autre  les  tubes  conducteurs,  dans  lesquels  sont 
cachés  les  fils  destinés  à  former  soit  le  couteau  galvanique,  soit 
l’anse  coupante.  Cette  poignée  est  munie  d’un  bouton  à  ressort 
qui  peut  à  volonté  interrompre  ou  rétablir  le  courant;  et  les 
appendices  qu’on  y  ajoute  sont  de  diverses  formes  et  de  diverses 
grosseurs,  avec  des  courbures  également  différentes,  selon  la  ré¬ 
gion  où  ils  doivent  être  appliqués,  si  bien  que  l’auteur  après  avoir 
reproché  à  Bruns  et  à  Türck,  le  nombre  considérable  d’instru- 


(1)  La  pile  employée  par  Voltolini  revient  à  environ  60  francs,  y  compris  les 
rèopliores. 

(2)  Bruns.  Die  galvano  chirurgie  oder  die  Galvauoaaustik  und  Electrolyses  bei 
chirurgisch  krankheiten.  Tubingen,  1870. 
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ments  qu’ils  emploient,  en  décrit,  rien  que  pour  la  galvano- 
caustique,  une  vingtaine.  Nous  renvoyons  d’ailleurs  aux 
planches  de  l’ouvrage  et  aux  longues  descriptions  qui  les  ac¬ 
compagnent  ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudraient  se  mettre  au 
courant  de  cet  appareil  instrumental.  Lesréophores  doivent  être 
très-légers  et  très-flexibles;  ceux  dont  on  se  sert  généralement 
sont  trop  lourds  et  d’un  maniement  incommode,  surtout  lors¬ 
qu’on  opère  dans  le  larynx  ;  ceux  employés  par  Yoltolini  sont 
composés  de  faisceaux  de  fils  de  cuivre  accolés  les  uns  aux  au¬ 
tres  sans  être  tordus,  et  entourés  non  de  soie,  qui  est  peu  flexi¬ 
ble,  mais  d’un  ruban  de  coton.  On  peut  au  lieu  de  fils  de  cuivre 
prendre  des  fils  d’argent,  qui  non-seulement  sont  meilleurs  con¬ 
ducteurs,  mais  sont  aussi  plus  flexibles. 

Une  modification  plus  importante  et  sur  laquelle  l’auteur 
insiste  à  plusieurs  reprises,  c’est  la  substitution  des  fils  de  fer 
aux  fils  de  platine  pour  la  formation  de  l’anse  coupante.  Les 
fils  de  platine  ont  l’avantage  de  fondre  un  peu  moins  facilement, 
leur  couleur  blanche  les  rend  plus  visibles  dans  la  profondeur 
des  organes.  Mais  ils  sont  coûteux;  dans  l’enlèvement  de  cer¬ 
taines  tumeurs  on  peut  en  casser,  ou  en  perdre  plusieurs;  en 
outre  le  platine  a  le  défaut  de  ne  pas  être  assez  rigide  et,  lorsque 
l’anse  est  formée,  de  perdre  facilement  la  courbure  et  la  flexion 
qu’on  lui  avait  données.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  le  chirur¬ 
gien  de  Breslau  fait  usage  de  fils  d’acier  (cordes  de  piano);  ces 
fils  sont  très-bon  marché,  leur  brillant  et  leur  poli  sont  tels 
qu’on  peut  les  apercevoir  dans  le  larynx  presque  aussi  facilement 
que  ceux  de  platine;  ils  gardent  la  forme  qu’on  leur  donne;  on 
en  trouve  aisément  de  diverses  grosseurs  dans  le  commerce. 

L’anse  coupante,  qui  est  très-employée  en  Allemagne,  a  été 
presque  abandonnée  en  France,  on  lui  reproche  de  se  fondre 
aisément  :  comme  elle  agit  à  la  fois  en  étranglant  et  en  brûlant 
il  est  évident  que  l’anse  de  fil  devient  de  plus  en  plus  courte, 
s’échauffe  de  plus  en  plus  et  finit  par  se  fondre;  divers 
moyens  ont  été  proposés  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  y 
remédie  soit  en  diminuant  l’intensité  de  la  pile  comme  le  faisait 
Guersant,  soit  en  se  servant  de  l’instrument  imaginé  par  Broca 
et  Grenet. 
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Cette  fusion  possible  du  fil  n’arrive  pas  fréquemment;  dans 
les  observations  citées  par  Yoltolini,  Je  ne  l’ai  vue  mentionnée 
qu’un  très-petit  nombre  de  fois;  d’ailleurs  les  organes  ne  peuvent 
pas  être  blessés  par  le  métal  fondu,  celui-ci  se  ramasse  en  glo¬ 
bule  à  l’extrémité  du  fil,  le  courant  par  ce  seul  fait  est  inter¬ 
rompu  et  toute  production  de  chaleur  cesse;  le  seul  inconvénient 
est  donc  d’arrêter  l’opération  et  d’être  obligé  de  remplacer  le 
fil  de  l’anse  coupante.  La  lecture  des  nombreuses  observations 
citées  par  l’auteur  et  l’usage  constant  qu’il  fait  de  l’anse  gal¬ 
vanique,  font  penser  que  c'est  peut-être  à  tort  que  son  emploi  a 
été  proscrit  parmi  nous. 

Deuxième  partie.  —  Instruction  pour  la  laryngoscopie  et  la  rhi- 
noscopîe.  —  Il  y  a  pour  nous  peu  de  chose  à  examiner  dans  cette 
partie  qui  n’a  trait  que  fort  indirectement  à  notre  sujet;  il  est 
évident  que  celui  qui  doit  pratiquer  des  opérations  dans  le 
larynx  ou  dans  le  pharynx,  doit  être  au  préalable  familiarisé  avec 
l’usage  du  laryngoscope  et  du  rhinoscope.  Nous  nous  contente¬ 
rons  de  mettre  un  seul  point  en  relief  :  c’est  la  préférence  que 
l’auteur  accorde  à  la  lumière  solaire  comme  éclairage  sur  tout 
autre.  Il  lui  reconnaît  l’avantage,  non  contesté  d’ailleurs,  de  don¬ 
ner  la  lumière  la  plus  vive  et  de  ne  pas  altérer  les  couleurs. 
L’auteur  a  depuis  longtemps  combattu  en  faveur  de  la  lumière 
solaire  qu’il  emploie  soit  directe,  soit  réfléchie,  toutes  les  fois 
que  c’est  possible;  sa  salle  d’opération  est  disposée  de  façpn  à 
avoir  le  soleil  la  plus  grande  partie  de  la  journée;  construite  dans 
un  espace  libre,  elle  est  percée  de  fenêtres  à  diverses  expositions. 
Nous  sommes  à  Paris  moins  bien  partagés  qu’à  Breslau  pour 
l’espace  et  sans  doute  aussipour  l’abondance  avec  laquelle  nous 
recevons  la  lumière  solaire;  car  jusqu’ici  il  a  paru  difficile  d’avoir 
d’autre  mode  d’éclairage  que  l’éclairage  artificiel.  L’emploi  de 
la  lumière  oxyhydrique permet  maintenant  à  tous  nos  opérateurs 
d’avoir  une  lumière  intense,  égale,  qui  n’altérant  pas  les  nuances 
les  plus  fines  de  coloration ,  est  suffisante  dans  presque  tous 
les  cas. 

Nous  signalerons  encore  dans  cette  deuxième  partie  le  chapitre 
rhinoscopie,  qui  sera  intéressant  à  lire  pour  ceux  qui  font  de  ce 
sujet  une  étude  spéciale;  l’auteur,  undes  premiers  après  Czermak, 
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s’est  occupé  de  rhinoscopie  et  il  examine  avec  soin  les  différents 
procédés  d’exploration  de  la  cavité  pliaryngo-nasale. 

Troisième  partie. — Observations  et  opérations  galvanocaustiques. 
—  Dans  cette  partie,  Tauteur  étudie,  à  propos  de  chaque  région, 
les  principales  maladies  qu'il  traite  par  le  cautère  électrique; 
il  indique  le  mode  opératoire  et  rapporte  un  grand  nombre 
d’observations  entières  et  détaillées.  L’espace  nous  manque  pour 
donner  un  extrait  de  ces  observations,  nous  nous  contenterons 
de  signaler  les  principales  et  celles  qui  présenteront  quelques 
incidents  dignes  de  remarque. 

Maladies  du  larynx.  —  Les  maladies  du  larynx  dans  lesquelles 
Voltolini  a  employé  la  galvanocaustique  sont  nombreuses,  elles 
comprennent  non-seulement  les  polypes,  mai  s  encore  les  tumeurs 
et  les  différentes  hypertrophies  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-muqueux,  telles  qu’elles  surviennent  dans  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  du  larynx,  l’œdème,  le  carcinome,  etc. 

L’auteur  admet  la  dénomination  de  polype  dans  son  sens  le 
plus  vague  et  le  plus  étendu,  c’est-à-dire  fondé  sur  la  forme 
même  de  la  tumeur;  il  en  est  de  même  pour  le  papillome,  puis¬ 
qu’il  désigne  sous  ce  nom  l’hypertrophie  du  corps  papillaire, 
qu’elle  se  présente  comme  hyperplasie  simple,  ou  qu’elle  soit 
caractérisée  par  une  modification  de  structure  qui  peut  être 
sarcomateuse  (Waldeyer)  ou  cancéreuse  (Virchow)  (1),  si  bien 
qu’il  peut  y  avoir  des  sarcomes ,  des  carcinomes  et  des  fibromes 
papillaires. 

Quant  à  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  ou  du  tissu  conjonctif 
sous-muqueux,  elle  peut  se  rencontrer  aussi  bien  à  la  suite  d’un 
catarrhe  simple  que  dans  des  cas  de  tuberculose  ou  de  syphilis. 
Il  est  très-difficile  de  porter  un  diagnostic  certain,  et  bien  que 
ce  diagnostic  soit  important  pour  établir  le  pronostic  des  suites 
de  l’opération,  Voltolini  opère  ces  excroissances  même  chez  les 
tuberculeux  avancés;  il  s’en  excuse  en  disant  que  souvent  ainsi, 
on  évite  au  malade  la  mort  par  asphyxie,  mort  qui  arrive  quel- 


(1)  Virchow,  Pathol,  cellulaire.  Traduction  française,  p.  393. 
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quefois  par  le  fait  de  la  tumeur,  avant  que  la  tuberculose  ait 
parcouru  toutes  ses  périodes. 

C’est  surtout  dans  le  traitement  des  polypes  du  larynx  que  la 
galvanocaustique  s’est  montrée  utile.  L’auteur  reconnaît  qu’elle 
ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives,  si  fréquentes  lorsqu’on  em¬ 
ploie  les  autres  méthodes.  Mais  il  faut  penser  que  l’usage  de 
la  gai vano-caus tique  remonte  à  peine  à  une  dizaine  d’années  et 
que  dans  les  premiers  temps  on  n’avait  quant  à  la  question  des 
récidives  aucune  expérience.  Il  cite  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  011  la  galvanocaustique  a  été  impuissante  à  empêcher 
la  reproduction  de  polypes  et  de  tumeurs  même  de  bonne  na¬ 
ture.  Cette  récidive  a  lieu  surtout  lorsqu’on  ne  détruit  pas  radi¬ 
calement  la  tumeur.  La  moindre  saillie,  le  plus  petit  pédicule 
suffit  même  s’il  ne  cause  pas  d’enrouement,  pour  être,  après 
des  années,  le  point  de  départ  d’un  néoplasme.  Il  faut  donc  être 
très-réservé  sur  le  pronostic.  Suivant  Yoltolini  les  polypes  isolés, 
bien  limités,  sont  ceux  qui  sont  le  moins  exposés  à  la  récidive, 
ceux  qui  sont  répandus  sur  une  large  surface  doivent  compor¬ 
ter  un  pronostic  plus  réservé;  d’abord  leur  étendue  peut  faire 
soupçonner  qu’il  existe  une  lésion  plus  profonde,  tubercule  ou 
syphilis;  puis,  comme  leur  base  est  très-large,  il  est  plus  difficile 
de  les  détruire  complètement  et  ils  se  reproduisent  alors  plus 
facilement,  et  sont  compliqués  en  outre  d’ulcérations  de  voi¬ 
sinage. 

Le  procédé  opératoire  employé  peut  être  résumé  en  quelques 
lignes.  L’opération  se  fera,  autant  que  possible,  à  la  lumière 
solaire  directe  ou  réfléchie.  Les  plus  grands  obstacles  à  vaincre 
sont  d’une  part  l’irritabilité  excessive  de  certains  malades,  d’autre 
part  l’abaissement  de  l’épiglotte.  Le  premier  est  surmonté  soit 
par  quelques  inspirations  de  chloroforme  sans  allerjusqu’à  l’anes¬ 
thésie  complète,  soit  surtout  par  l’habitude.  L’abaissement  de 
l’épiglotte  chez  certains  sujets  est  tellement  prononcé,  que  quel¬ 
ques  auteurs  ont  été  jusqu’à  proposer,  pour  la  relever,  des  instru¬ 
ments  et  des  procédés  spéciaux;  on  n’a  pas  craint  de  fixer  l’organe 
en  le  traversant  par  un  fil,  d’autres  le  maintiennent  à  l’aide 
d’une  pince.  Yoltolini  s’élève  avec  juste  raison  contre  l’emploi, 
de  ces  moyens  souvent  dangereux;  Schrotter  a  perdu  un  malade 
d’œdème  de  la  glotte,  après  s’être  servi  de  la  pince  de  Bruns. 
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On  peut  relever  l’épiglotte  avec  une  petite  sonde  en  gomme  élas¬ 
tique,  le  contact  de  cette  substance  est  mieux  supporté  que  celui 
du  métal,  cette  sonde  maintient  le  bord  libre  de  l’organe  pendant 
un  temps  suffisant  à  l’examen  et  à  l’introduction  des  instruments 
dans  le  larynx. 

Les  instruments  employés  doivent  être  d’un  petit  volume,  et 
avoir  pour  qualité  essentielle  de  rougir  et  de  se  refroidir  d’une 
façon  instantanée.  Le  cautère  dont  Voltolini  se  sert  est  assez 
bien  construit  pour  avoir  pu  dans  une  seule  séance  faire  jusqu’à 
40  cautérisations  sans  être  hors  de  service.  Il  emploie  seulement 
deux  instruments,  le  galvanocautère  fin  et  l’anse  coupante,  iis 
suffisentpour  tous  les  cas  quels  que  soient  le  volume  et  le  siège  de 
la  tumeur.  L’auteur  insiste  à  plusieurs  reprises  sur  l’absence  de 
douleur  dans  les  cautérisations  galvaniques.  Ceci  a  été  constaté 
également  par  Bruns,  et  affirmé  par  des  malades  qui  avaient  été 
déjà  opérés  par  d’autres  méthodes  et  avaient  pu  comparer  la 
douleur  causée  par  l’arrachement  ou  la  section  avec  celle  pro¬ 
duite  par  la  cautérisation. 

Les  observationssont,  pour  les  affections  dularynx,  au  nombre 
de  31;  pour  la  plupart  d’entre  elles  la  lésion  est  représentée  dans 
une  des  planches  chromo-lithographiées  placées  à  la  fin  du  vo¬ 
lume  ;  un  grand  nombre  de  ces  cas  ont  déjà  été  publiés  dans  la 
première  édition,  d’autres  dans  divers  recueils  scientifiques. 

Lorsqu’on  lit  attentivement  ces  observations  on  est  frappé  de 
ce  fait,  que  l’application  de  la  galvanocaustique  est  loin  d’être 
une  méthode  opératoire  simple  et  facile.  Comme  bien  d’autres 
elle  peut  amener  à  des  succès  et  des  résultats  brillants  (voir 
observation  31,  polype  de  la  corde  vocale  droite  de  la  grosseur 
d’un  pois  détruit  en  une  séance;  8®  obs.,  polype  flottant  de  la 
corde  droite  près  de  la  commissure  ;  après  plusieurs  essais  infruc¬ 
tueux  pour  placer  l’anse  coupante,  le  polype.put  être  saisi  et  fut 
enlevé  en  un  instant.  14®obs.,  polype  double  enlevé  en  deux  opé¬ 
rations  successives,  malade  guéri  en  15  jours).  Toutes  les  métho¬ 
des  opératoires,  l’arrachement,  la  ligature,  l’excision  peuvent 
être  suivies  de  résultats  aussi  séduisants. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  que  dirons-nous  de  l’observation  20  où 
malgré  des  séances  nombreuses  on  n’obtint  qu’avec  peine  une 
guérison  durable  :  il  y  eut  plusieurs  récidives  et  répullulations 
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et  une  guérison  définitive  ne  fut  obtenue  qu’après  un  an  de  trai¬ 
tement;  il  est  vrai  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  papillaire. 
Dans  l’observation  27  le  malade  fut  soigné  presque  sans  inter¬ 
ruption  du26  janvier  1869  au  mois  d’avrill871,  c’est-à-dirependant 
plus  dedeux  ans.  Il  serait  trop  long  de  raconter  ici  toutes  les  péri¬ 
péties  de  ce  traitement,  ceux  qui  auront  le  loisir  de  lire  l’ob¬ 
servation  en  entier  seront  moins  frappés  de  l’excellence  delà 
méthode  galvanocaustique  que  de  la  persévérance  du  chirur¬ 
gien  et  de  la  patience  du  malade.  Cependant  cette  observation 
offre  un  certain  intérêt.  Lors  de  la  première  opération,  par  suite 
de  la  maladresse  d’un  aide  le  larynx  fut  brûlé  profondément,  les 
cordes  vocales,  les  cartilages  aryténoïdes  furent  atteints  par  le 
cautère  rougi  à  blanc;  malgré  cette  grave  brûlure,  le  malade  put 
se  rétablir  complètement,  il  y  avait  eu  d’ailleurs  fort  peu  de 
réaction  après  l’opération.  Ce  fait  et  d’autres  semblables  mon¬ 
trent  que  la  brûlure  des  cordes  vocales  n’est  pas  aussi  grave 
qu’on  aurait  pu  le  croire.  Dans  une  autre  circonstance  (17® 
observation)  la  corde  vocale  droite  fut  touchée  par  le  cautère 
galvanique  et  cependant  le  malade  put  guérir  sans  altération  de 
la  voix,  il  n’y  a  pas  eu  rétraction  de  tissu  inodulaire  comme  on 
aurait  pu  le  craindre. 

A  la  suite  d’arrachement  des  parties  mortifiées  (obs.  16),  Volto- 
lini  a  vu  survenir  de  l’oedème  de  la  paroi  postérieure  du  larynx; 
cette  complication  redoutable  qui  arrive  si  fréquemment  par 
l’emploi  de  la  pince  ne  succède  jamais  à  la  cautérisation  élec¬ 
trique.  Malheureusement  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  la 
gavano caustique  ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives  et  des  répul¬ 
lulations  des  tumeurs  (même  pour  celles  qui  sont  de  bonne  na¬ 
ture);  il  y  en  a  dans  le  livre  un  grand  nombre  d’exemples;  ce¬ 
pendant  il  fàut  avouer  que  dans  les  observations  les  plus  récen¬ 
tes,  les  récidives  paraissent  s’être  montrées  moins  fréquentes  que 
dans  les  premières  ;  faut-il  attribuer  ceci  à  l’habileté  de  main 
acquise  par  l’opérateur  ou  à  l’excellence  de  la  méthode? 

L’observation  suivante,  11«  cas,  pourra  offrir  un  certain  in¬ 
térêt  en  ce  qu’elle  donne  un  nouveau  mode  de  traitement  des 
paralysies  des  cordes  vocales  de  nature  hystérique. 

MademoiselleSchw...,âgée  de20  anSjd’aspectvigoureux,  tousse 
depuis  trois  ans  ;  il  y  a  deux  mois,  sans  cause  appréciable,  elle 
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devint  enrouée,  au  bout  de  quelques  heures  sa  voix  était  pres¬ 
que  perdue  et  est  restée  telle  jusqu’à  présent. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  trouve  dans  un  larynx  d’ail¬ 
leurs  normal  une  paralysie  incomplète  des  cordes  vocales,  qui 
dans  l’articulation  des  sons  se  meuvent  vers  la  ligne  médiane, 
puis  restent  immobiles  en  laissant  entre  elles  un  large  espace 
ovale.  Il  était  difficile  de  savoir  s’il  s’agissait  d’une  paralysie  de 
nature  hystérique  ou  rhumatismale;  la’première  hypothèse  était 
cependant  plus  probable.  . 

Pour  le  traitement,  il  ne  fallait  pas  songer  aux  excitants  de  la 
surface  cutanée  qui  avaient  été  déjà  employés  sans  résultat.  On 
sait  que  souvent  dans  les  paralysies  hystériques  on  obtient  de 
bons  fcffets  par  l’excitation  de  la  surface  intérne  du  larynx, 
j’essayai  de  ce  moyen  sans  succès.  Les  cautères  sur  le  cou  qui 
sont  aussi  employés  parfois,  n’avaient  guère  chance  de  réussite, 
à  cause  de  l’insensibilité  de  la  peau,  je  me  demandai  alors  si  on 
ne  pourrait  pas  essayer  de  les  appliquer  dans  le  larynx.  A  la 
deuxième  séance,  j’introduisis  donc  le  couteau  galvanique  dans 
le  larynx,  de  façon  à  toucher  non  les  cordes  vocales  inférieures, 
mais  les  supérieures.  Le  galvano-cautère  ne  resta  qu’un  moment 
et  fut  porté  seulement  à  la  chaleur  rouge.  Le  lendemain  de  cette 
première  application  la  malade  put,  quoique  à  voix  faible,  arti¬ 
culer  quelques  sons  et  quelques  mots.  Son  état  s’améliora  après 
que  cette  expérience  fut  répétée  plusieurs  fois,  et  l’examen  laryn- 
goscopique  permit  de  constater  que  les  cordes  vocales  se  rap¬ 
prochaient  presque  complètement.  La  malade  est  encore  en  trai¬ 
tement  ;  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  le  résultat  définitif, 
néanmoins  j’ai  voulu  signaler  l’état  à  mes  collègues.» 

Cette  observation  donne  d’utiles  indications  pour  le  traitement 
des  paralysies  hystériques  qui  ont  résisté  à  d’autres  moyens,  en 
particulier  à  l’application  des  courants  d’induction  soit  à  l’inté¬ 
rieur  soit  à  l’extérieur  du  larynx.  Türck  avait  déjà  signalé  d’ail¬ 
leurs  dans  son  ouvrage  les  bons  effets  des  excitants  locaux  dans 
les  paralysies  des  cordes  vocales  de  nature  hystérique. 

L’auteur,  dans  un  supplément  à  la  fin  du  volume,  examine  la 
question  de  l’électrolyse  ;  suivant  lui  cette  méthode  est  moins 
facile  à  appliquer  que  la  galvanocaustique  tout  au  moins  pour 
le  larynx.  C’est  un  mode  de  cautérisation  qui  n’agit  que  très- 
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lentement;  il  faut  au  contraire  pour  le  larynx  des  instruments  et 
des  procédés  pour  ainsi  dire  instantanés.  Cependant  il  serait 
assez  disposé  à  employer  l’électrolyse  dans  certains  cas  lorsque 
le  larynx  est  excessivement  étroit  et  qu’il  est  difficile  d’y  faire 
pénétrer  un  instrumenta  deux  fils  ;  en  se  servant  de  l’électrolyse 
on  peut  introduire  une  seule  aiguille  avec  laquelle  on  touche  la 
tumeur,  tandis  que  l’autre  pôle  peut  être  appliqué  à  toute  autre 
place  du  corps.  Cette  aiguille  doit  être  revêtue  jusqu’à  une  très- 
petite  distance  de  sa  pointe,  par  une  couche  isolante,  telle  que, 
vernis,  solution  de  cautchouc  ou  de  silicate  de  potasse,  pour 
préserver  les  parties  voisines. 

Maladies  du  pharynx,  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales.  —  On 
trouve  dans  le  pharynx  les  mêmes  processus  morbides  que  dan  s 
le  larynx  et  un  grand  nombre  d’entre  eux  peuvent  être  l’objet 
d’opérations  galv^nocaustiques.  Cependant  le  pharynx  est,  plus 
rarement  que  le  larynx,  le  siège  de  processus  tuberculeux,  par 
contre  il  est  plus  fréquemment  atteint  par  le  cancer  ;  on  sait  que 
le  tubercule  attaque  de  préférence  les  organes  dépendants  des 
voies  respiratoires,  poumons  et  larynx,  le  pharynx  est  au  con¬ 
traire  sous  la  dépendance  du  tube  digestif. 

Lorsque  le  cancer  se  présente  dans  le  pharynx  à  l’état  de  tu¬ 
meur,  il  peut  être  détruit  par  la  galvanocaustique.  Les  tumeurs 
lymphatiques  existent  quelquefois  dans  le  pharynx;  l’auteur  a 
eu  l’occasion  d’en  opérer  récemment  une  qui  siégeait  à  la  base 
de  la  langue.  Les  polypes  sont  assez  fréquents  dans  le  pharynx 
et  la  cavité  pharyngo-nasale;  parmi  ceux-ci  les  véritables  tu¬ 
meurs  papillaires  sont  les  plus  rares.  Il  y  a  quelque  temps  une 
de  ces  dernières  a  été  décrite  par  Luschka,  une  autre  par  Som- 
merbrodt  {Virchow’ s  Archiv,  Band  50  et  51).  Luschka  prétend  que 
jamaispareille  tumeur  n’q  été  trouvée  par  Rokltansky,niForster, 
ni  Virchow.  La  tumeur  décrite  par  Luschka  devait  être,  par  son 
siège,  considérée  plutôt  comme  appartenant  au  larynx;  elle  était 
insérée  à  la  limite  supérieure  du  bord  latéral  du  cartilage  aryté¬ 
noïde.  Quant  aux  polypes  de  la  cavité  pharyngo-nasale,  ils 
peuvent  naître  des  parois  de  cette  cavité  surtout  à  la  base  du 
crâne  ou  du  nez,  et  alors  ils  prennent  le  nom  de  polypes  naso- 
pharyngiens. 
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Dans  la  cavité  pharyngo-nasale  se  trouve  encore  une  lésion 
très- importante  pour  celui  qui  traite  les  maladies  des  oreilles, 
lésion  queVoltolinijle  premier,  a  signalée  et  opérée.  Elle  consiste 
en  une  hypertrophie  des  glandes  et  delà  muqueuse  du  pharynx; 
ce  sont  des  excroissances  coniques  ou  noueuses  qui  se  forment 
surtout  à  la  paroi  supérieure  du  pharynx,  se  développent 
dans  cette  cavité,  couvrent  la  trompe  d’Eustache  et  peuvent  la 
comprimer  de  façon  à  faire  disparaître  complètement  son  ouver¬ 
ture  pharyngée.  Quelquefois  elles  sont  assez  volumineuses  pour 
remplir  complètement  cette  cavité  et  gêner  même  l’émission  des 
sons.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  dégage  de  grosses  masses 
de  mucus  qui  sortent  par  le  nez,  et  le  malade  entend  aussitôt; 
mais  cette  amélioration  ne  persiste  pas,  la  trompe  se  remplit 
immédiatement  de  mucus.  Wil  Meyer,  de  Copenhague,  a  étudié 
longuement  cette  affection,  qu’il  appelle  végétations  adénoïdes 
delà  gorge;  eu  onze  mois  il  a  pu  en  étudier  48  cas,  dont 40 
étaient  accompagnés  de  surdité  (1.). 

Les  opérations  queVoltolini  décrit  sont  faites  avec  des  instru¬ 
ments  analogues  à  ceux  employés  précédemment,  seulement 
ceux-ci  sont  un  peu  plus  forts;  il  recommande  l’inspection  rhi- 
noscopique  pour  bien  reconnaître. le  siège,  l’étendue  et  le  mode 
d’insertion  delà  tumeur.  Si  ellen’estpas  suffisamment pédiculée 
il  l’attaque  d’abord  avec  le  galvano-cautère  et  ensuite  avec  l’anse 
coupante.  Dans  quelques  cas  il  a  dû  faire  pénétrer  l’anse  de  fil 
par  les  fosses  nasales;  en  prenant  un  cathéter  assez  fin  on  peut 
toujours  y  arriver;  et  au  besoin  on  se  sert,  comme  l’a  fait 
Middeldorpf,  de  la  sonde  de  Belloc,  pour  faire  pénétrer  les  fils, 
sur  lesquels  on  glisse  ensuite  les  tubes  isolants. 

Voltolini  rapporte  six  opérations  faites  dans  la  cavité  pharyngo- 
nasale  à  différentes  hauteurs,  il  s’agissait  dans  trois  cas  de  végé¬ 
tations  adénoïdes  du  pharynx,  dans  un  autre  d’un  carcinome 
médullaire  à  l’entrée  de  l’oesophage,  et  enfin  de  deux  polypes 
du  pharynx.  J’ai  en  vain  cherché  une  opération  de  polype 


(d)  D''  Meyer  (HospLtale  Tidende.  Nov.  1868,  et  Schmidts,  Jahrb.  Bd.  lii, 
1869.  Mars. 

Comparer  le  mémoire  de  Luschka.  Tissa  adénoïde  de  la  portion  nasale  du 
pharynx  (Schulzes,  Arch.  für  Mikroskop  Anatomie,  Bd.  IV,  1868.) 
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naso-pharyiigien ,  de  ces  tumeurs  si  vasculaires  que  l’explo¬ 
ration  seule  avec  le  doigt  détermine  une  hémorrhagie  con¬ 
sidérable.  Dans  des  cas  semblables  la  galvanocaustique  a  été 
essayée  sans  grand  succès  et  sans  grands  avantages;  j’ai  vu  ré¬ 
cemment  un  de  ces  polypes,  opéré  par  M.  Verneuil  à  Lariboi¬ 
sière,  la  tumeur  était  si  vasculaire  et  l’hémorrhagie  telle  au 
moindre  attouchement ,  que  le  cautère  électrique  s’éteignait  à 
chaque  moment;  j’aurais  désiré  trouver  dans  Voltolini  la  rela¬ 
tion  d’une  de  ces  opérations,  et  voir  comment  il  pare,  en  pareille 
circonstance,  à  l’abondance  de  l’hémorrhagie.  Je  sais  bien  que 
dans  des  cas  analogues  il  répète  les  cautérisations  à  des  inter¬ 
valles  rapprochés,  faisant  quelquefois  plusieurs  cautérisations 
dans  une  séance,  opérant  ses  malades  plusieurs  jours  de  suite; 
qu’il  se  contente  chaque  fois  de  faire  tomber  une  petite  portion 
de  la  tumeur,  attendant  le  résultat  d’une  première  opération 
avant  d’en  entreprendre  une  autre,  sans  chercher  à  enlever  tout 
d’un  coup  la  totalité  du  produit  morbide.  Mais  alors  la  galvano¬ 
caustique  ne  constitue  pas  une  méthode  exceptionnelle,  elle  n’a 
aucun  avantage  sur  les  autres,  pour  le  pharynx  du  moins,  et  a 
en  plus  l’inconvénient  de  nécessiter  un  appareil  et  des  prépa¬ 
ratifs  tout  spéciaux  :  tout  au  plus  pourrait-on  admettre  qu’elle 
est  utile  pour  terminer  une' opération,  pour  enlever  les  derniers 
vestiges  de  tumeur  ou  les  restes  de  pédicule  qu’on  ne  peut  plus 
atteindre  avec  la  pince. 

Parmi  les  affections  de  la  bouche,  que  l’on  peut  traiter  par  le 
cautère  électrique,  Voltolini  ne  signale  que  les  tumeurs  des  amyg¬ 
dales;  dans  trois  cas  qu’il  cite  il  a  employé  la  galvanocaustique 
pour  enlever  ces  organes.  11  s’agissait  dans  un  cas  d’une  hyper¬ 
trophie  simple  et  dans  deux  autres  cas,  de  tumeurs.  Il  préfère 
son  procédé  à  tout  autre  pour  l’ablation  des  amygdales  surtout 
chez  les  enfants. 

Dans  les  maladies  des  fosses  nasales,  le  chirurgien  deBreslau 
traite  par  là  galvano-caustique  les  polypes  et  les  tumeurs  de 
bonne  nature  (1);  les  cancers  ne  gagnent  rien  à  être  opérés.  Il 
est  quelquefois  difficile  d’opérer  dans  des  narines  très-étroites. 


(1)  Les  polypes  des  fosses  nasales  ont  été  opérés  par  la  galvanocaustique,  par 
ïhudiclium  en  Angleterre,  en  1867. 
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dans  ce  cas  il  se  sert  de  galvanocautères  très-ténus,  à  peine  de  la 
dimension  de  sonde  à  oreille,  ce  sont  les  mêmes  instruments  que 
ceux  qu’il  emploie  pour  le  conduit  auditif  externe.  11  prétend, 
d’ailleurs  que  pour  les  polypes  fibreux,  qui  ont  une  base  d’im¬ 
plantation  très-dure ,  la  récidive  est  bien  plus  fréquente  après 
l’arrachement  qu’après  la  cautérisation  électrique.  Voltolini  a 
constaté  assez  fréquemment  la  coïncidence  des  polypes  du  nez 
et  de  l’asthme  chez  les  mêmes  sujets  (1). 

Il  prétend  que  les  polypes  nasaux  sont  la  cause  de  véritables 
attaques  d’asthme,  et  cela  d’autant  plus  que  dans  les  cas  fré¬ 
quents  où  la  coïncidence  des  deux  maladies  a  été  constatée, 
il  a  vu  également  les  attaques  d’asthme  cesser  après  l’enlève¬ 
ment  des  polypes.  Cependant  tous  les  polypes  du  nez  ne  causent 
pas  l’asthme,  il  n’a  constaté  l’asthme  chez  les  malades  atteints 
de  polypes,  que  lorsque  ceux-ci  avaient  un  âge  avancé;  le  plus 
jeune  malade  qu’il  ait  observé  présentant  ces  deux  maladies 
réunies,  avait  33  ans.  L’asthme,  dans  ce  cas,  peut  être  attribué  à 
deux  causes,  soit  à  une  action  réflexe,  soit  à  un  changement 
survenu  dans  les  conditions  physico-chimiques  de  la  respiration, 
changement  à  la  suite  duquel  la  texture  de  l’organe  pulmonaire 
serait  modifiée.  Traube  (2)  a  démontré,  par  des  expériences  sur 
les  animaux  et  des  observations  sur  les  malades,  que  les  divers 
changements  morbides  subis  par  l’appareil  respiratoire  amènent 
un  obstacle  à  l’échange  moléculaire  de  l’air  atmosphérique  et 
du  sang,  ceci  serait  applicable  à  cet  ordre  de  faits.  Le  résumé 
de  l’observation  suivante  démontre  la  connexion  de  ces  deux 
affections. 

H...,  propriétaire  à  Salzbrunnen,  corpulent  et  fort,  souffre 
depuis  quatre  ans  d’attaque  d’asthme  :  l’été  dernier,  seulement, 
on  s’aperçut  qu’il  avait  un  polype  du  nez.  Les  attaques  décrites 
dans  l’observation  étaient  des  accès  d’asthme  véritable,  surve¬ 
nant  la  nuit,  ne  cessant  qu’après  l’expulsion  d’une  quantité 
notable  de  crachats  ou  des  vomissements.  Le  malade  était  ré- 


(t)  La  fréquence  des  attaques  d’asthme  chez  les  malades  atteints  de  polypes 
nasaux  a  été  signalée  par  Duplay,  Path.  externe,  t.  III. 

(2)  Gesammelte  Beitrage  zur  Pathologie  u.  Physiologie,  Bd.  1  1871,  p.  13S. 
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veillé  toutes  les  deux  nuits,  et  dans  la  journée,  était  en  proie  à 
une  dyspnée  continuelle  augmentant  de  jour  en  jour.  Il  fut 
opéré  le  U  février  1871,  par  la  galvanocaustique;  on  put  de 
chaque  narine  extraire  20  à  30  polypes.  Dès  ce  moment  les 
attaquent  d’asthme  cessèrent.  Le  malade  put  dormir  tranquil¬ 
lement  toutes  les  nuits,  comme  cela  a  été  constaté  cinq  semaines 
après  l’opération. 

Cependant  tous  les  cas  ne  se  terminent  pas  aussi  heureuse¬ 
ment,  quelquefois  les  attaques  ne  disparaissent  pas  complète¬ 
ment  parce  que,  suivant  Voltolini,  il  reste  de  l’emphysème 
pulmonaire  que  l’opération  ne  modifie  en  rien. 

L’auteur  recommanrle  encore  la  galvanocaustique  pour  l’en¬ 
lèvement  des  corps  étrangers  du  nez.  On  pourrait  en  effet  y  avoir 
recours  lorsque  les  méthodes  habituellement  employées  auraient 
échoué;  certains  corps  étrangers,  enchatonnés  par  la  muqueuse 
ou  enfoncés  profondément  dans  quelque  anfractuosité,  pour¬ 
raient  être  détruits  par  la  galvanocaustique  à  l’aide  d’un  cau¬ 
tère  excessivement  fin.  On  l’introduit  à  froid,  on  reconnaît  que 
l’instrument  est  en  contact  avec  le  corps  étranger  et  on  peut 
brûler  celui-ci  de  façon  qu’il  soit  ensuite  possible  de  le  frag¬ 
menter.  Comparez  d’ailleurs  ce  qu’il  dit  plus  loin  des  corps 
étrangers  de  l’oreille. 

Maladies  de  l'oreille. — Les  affections  de  l’oreille  dans  lesquelles 
Voltolini  propose  l’application  de  la  galvanocaustique,  sont  : 
lo  les  polypes  de  l’oreille  externe  et  de  la  caisse  du  tympan; 
2"  les  maladies  qui  réclament  la  perforation  de  la  membrane 
du  tympan;  3“  les  corps  étrangers  de  l’oreille.  Pour  ces  deux  der¬ 
nières  lésions,  il  est  le  premier  qui  ait  employé  le  cautère  élec¬ 
trique.  Middeldorpf  s’était  déjà  servi  de  la  galvanocaustique 
pour  l’ablation  des  polypes  de  l’oreille;  il  a  fait  cette  opéra¬ 
tion  un  grand  nombre  de  fois.  Tous  les  polypes  cependant 
ne  nécessitent  pas  l’emploi  de  cette  méthode.  Voltolini  fait  re¬ 
marquer  lui-même,  que  quelques-uns  d’entre  eux  sont  assez 
naous  et  assez  peu  adhérents  pour  pouvoir  être  entraînés  par 
une  simple  injection  à  l’aide  d’un  jet  d’eau  un  peu  puissant. 
Ils  se  détachent  de  la  même  façon  que  certains  polypes  du  larynx 
à  l’aide  d’efforts  de  toux. 
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Le  plus  souvent  on  est  obligé  de  recourir  à  une  opération  plus 
sérieuse.  L’auteur  repousse  alors  complètement  l’instrument  de 
Wilde,  qui,  suivant  lui,  ne  mérite  pas  la  préférence  qu’on  lui 
accorde  généralement.  De  même  si  l’on  veut  se  servir  de  la 
pince,  on  rencontre  quelquefois  des  obstacles  insurmontables, 
son  emploi  est  presque  impossible  chez  les  enfants  :  ils  se  laissent 
bien  approcher  une  fois ,  mais  si  le  polype  n’a  pas  été  enlevé 
du  premier  coup  il  est  impossible  de  recourir  une  deuxième  fois 
au  même  moyen.  La  galvanocaustique  au  contraire,  par  son 
privilège  tout  spécial,  de  ne  causer  presque  aucune  douleur 
peut  servir  dans  la  plupart  des  cas.  Le  chirurgien  de  Breslau 
a  vu  des  enfants  supporter  admirablement  l’application  de  cette 
méthode  et  être  plutôt  étonnés  du  sifflement  qui  se  produit  dans 
l’oreille  au  moment  de  la  brûlure,  qu’impressionnés  par  la 
douleur. 

On  emploie  dans  ce  cas  l’anse  galvanique  très-ténue,  conduite 
jusque  sur  le  point  malade  par  deux  tubes  très-fins,  assez  flexi¬ 
bles  pour  prendre  la  forme  du  conduit  auditif  externe  et  in¬ 
troduite  à  l’aide  du  spéculum  auris,  qui  est  ensuite  retiré  dès 
que  le  nœud  est  bien  placé;  si  on  ne  peut  pas  introduire  l’anse 
métallique  on  doit  avoir  recours  au  plus  fin  galvano-caulère. 
Il  cite  plusieurs  exemples  où  la  méthode  a  été  employée  avec 
succès. 

La  galvanocaustique  a  été  appliquée  également  par  Schwartz 
et  Jacoby  (1),  au  traitement  des  polypes  et  des  granulations 
polypeuses  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  du  tympan. 

C’est  aussi  avec  le  galvanocautère  fin  que  Voltolini  perfore 
la  membrane  du  tympan,  dans  les  cas  d’épaississement  de  cette 
membrane,  d’incrustations  par  des  concrétions  calcaires, lorsque 
la  caisse  est  remplie  par  des  collections  de  pus  ou  de  sang,  et, 
il  faut  bien  le  dire,  dans  certains  cas,  d’une  manière  empirique. 
Après  avoir  examiné  l’historique  de  la  question  et  les  différents 
procédés  employés  pour  opérer  la  perforation  de  cette  mem¬ 
brane,  l’auteur  cite  en  faveur  de  sa  méthode  une  observation 
déjà  publiée  dans  lUonatsschrift  fur  OhrenheilL,  u»  3,  1860. 


(1)  Archiv  für  Ohrenlieilkunde,  1868. 
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La  gâlvanocaustique  a  été  enfin  employée  |pour  enlever  les 
corps  étrangers  de  l’oreille  :  Voltolini  rapporte  deux  faits  obser¬ 
vés  chez  deuxenfants,  l’un  de  12,  l’autre  do  11  ans,  il  s’agissait, 
chez  l’un,  d’un  noyau,  et  chez  l’autre,  d’une  graine,  et  dans  les 
deux  cas  des  tentatives  d’extraction  avaient  été  faites  par  plusieurs 
médecins,  tentatives  qui  n’avaient  eu  d’autres  résultats  que  d’en¬ 
foncer  plus  profondément  les  corps  étrangers  et  d’amener  du 
gonflement  et  de  la  douleur  du  conduit  auditif.  Chez  les  deux 
malades,  l’opération  fut  faite  sans  causer  la  moindre  douleur,  et, 
quelques  jours  après,  le  corps  étranger,  diminué  de  volume,  vint 
de  lubmême  au  dehors.  En  pareil  cas,  on  peut  se  passer  de  spé¬ 
culum;  on  cherche  à  reconnaître,  au  simple  contact  du  galvano- 
cautère,  le  corps  étranger;  celui-ci  une  fois  reconnu,  on  ferme  le 
courant  aussitôt.  Cette  méthode  peut  être  appelée  à  rendre  quel¬ 
ques  services  lorsque  les  moyens  plus  simples  auront  échoué. 

Conclusions.  —  Il  semble  difficile,  au  terme  de  cette  longue 
étude,  de  faire  un  résumé  bien  net  de  tout  ce  que  l’on  vient  de 
lire;  il  faut  d’ailleurs  avoir  le  volume  entre  les  mains,  pour  voir 
combien  il  est  surchargé  de  détails-  inutiles,  de  i-edites,  et  quelle 
peine  on  a  à  établir  des  conclusions  que  l’auteur  s’est  bien  gardé 
de  formuler.  Si  nous  voulons  cependant  résumer  notre  impres¬ 
sion  personnelle  sur  les  applications  de  la  galvanocaustique, 
nous  arriverons  aux  propositions  suivantes,  en  faisant  observer 
qu’elles  s’appliquent  seulement  aux  régions  de  la  face  et  du  cou 
que  nous  avons  énumérées. 

La  galvanocaustique  ne  peut  et  ne  doit  jamais  être  employée 
comme  méthode  exclusive;  elle  doit  être,  au  contraire,  réservée 
pour  des  circonstances  exceptionnelles,  sur  lesquelles  le  temps 
et  l’expérience  arriveront  à  donner  des  indications  précises. 

Telle  qu’elle  est  actuellement,  par  suite  de  son  action  éner¬ 
gique  sur  les  tissus  les  plus  consistants,  elle  devrait  être  destinée 
aux  tumeurs  les  plus  dures,  telles  que  les  tumeurs  fibreuses,  et 
à  celles  qui  ont  résisté  aux  autres  moyens  d’action.  Si  l’on  a 
affaire  à  des  tumeurs  vasculaires  et  un  peu  volumineuses,  celles- 
ci  devront  être  touchées  partiellement  plusieurs  fois  dans  une 
même  séance  et  plusieurs  séances,  de  suite,  ou  à  des  intervalles 
rapprochés,  de  façon  à  obtenir  la  formation  d’eschares  dans 
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différents  points  de  la  tumeur,  et  à  déterminer  un  travail  d’éli¬ 
mination  spontanée.  On  se  rappellera,  en  outre,  que  l’applica¬ 
tion  du  cautère  électrique  est  généralement  suivie  d’un  travail 
de  réparation  de  bonne  nature  et  d’une  cicatrisation  rapide. 

D’autre  part,  l’instantanéité  d’action  du  cautère  électrique,  le 
peu  de  douleur  et  de'  réaction  qu’il  détermine,  indiquent  son 
usage  dans  la  profondeur  de  cavités  telles  que  le  larynx,  où 
l’on  doit  agir  rapidement  et  où  on  ne  peut  laisser  séjourner 
longtemps  un  instrument.  Nous  avons  vu  que  la  brûlure  éven¬ 
tuelle  des  cordes  vocales  n’a  pas  tous  les  dangers  qu’on  avait 
supposés  ;  il  y  aurait  donc  lieu  d’appliquer  plus  souvent  cette 
méthode  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent.  Elle  est  employée 
très-fréquemment  par  les  laryngoscopistes  allemands,  Tobold, 
Bruns,  Sclirœtter,  etc.,  tandis  qu’en  France  elle  a  été  jusqu’à 
présent  laissée  de  côté.  Si,  comme  Yoltolini  le  prétend,  elle  ne 
détermine  jamais  d’œdème  ni  de  réaction  vive,  cela  militerait 
encore  en  faveur  de  son  emploi.  Enfin,  pour  obtenir  l’extraction 
des  corps  étrangers  des  fosses  nasales  et  des  oreilles,  elle  paraît 
avoir  donné,  entre  les  mains  du  chirurgien  de  Breslau,  d’assez 
bons  résultats. 
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1.  Académie  de  médecine. 

Elections.  —  Tannate  de  quinine.  —  Choléra  asiatique  spontané.  —  Legs  Faivet. 
—  Injections  de  morphine  combinée  aux  inhalations  de  chloroforme.  —  Guéri¬ 
son  par  résorption  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 

Séance  du  27  février.  —  Les  mémoires  suivants  sont  offerts  à  l’Aca¬ 
démie  :  1“  sur  les  Propriétés  du  silphion  de  l’ancienne  Cyrénaïque, 
par  le  Dr  Laval,  médecin  militaire;  %  sur  la  Généralisation  des  ané¬ 
vrysmes  miliaires,  par  M.  le  DrH.  Liouvillel  3o  le  cinquième  fasci¬ 
cule  des  Comptes-rendus  de  la  commission  des  maladies  régnantes 
de  la  Société  des  hôpitaux,  parM.  Er.  Besnier. 
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—  Élection  dans  la  section  de  pharmacie.  La  commission  propose  :  en 
première  ligne,  M.  Lefort;  en  seconde  ligne,  M.  Personne;  en  troi¬ 
sième  ligne,  M.  Planchon  ;  en  quatrième,  ex  œquo,  MM.  Jeannel  et 
Soubeyran. 

Nombre  de  votants,  72  ;  majorité,  37.  —  M.  Lefort  obtient  39  suf¬ 
frages,  etM.  Personne  33.  M.  Lefort  est  proclamé  membre  do  l’Aca¬ 
démie. 

—  Une  commission  est  nommée  pour  examiner  les  titres  des  can¬ 
didats  aux  places  de  membres  associés  et  correspondants  étrangers. 
Ont  été  élus  :  MM.  Larrey,  Gubler,  Roger,  Giraldès,  Boudet  et  Da- 
remberg. 

—  M.  Yernois,  rapporteur  de  la  commission,  chargée  de  rédiger 
un  programme  d’un  cours  d’hygiène  pour  les  lycées,  lit  un  rapport 
sur  ce  sujet.  La  commission  exprime  le  voeu  que  le  cours  d’hygiène 
soit  obligatoire  pour  les  élèves  de  rhétorique  et  de  philosophie,  et 
qu’il  soit  confié  aux  médecins  des  lycées  ou  aux  professeurs  d’his¬ 
toire  naturelle.  La  discussion  viendra,  lorsque  ce  rapport  sera  im¬ 
primé  aux  Bulletins. 

—  M.  Mialhe  lit  une  note-  sur  le  tannate  de  quinine,  pour  rectifier 
une  opinion  qu’on  lui  a  prêtée  sur  la  prétendue  insolubilité  de  ce 
sel.  La  solubilité  du  tannate  est  minime;  les  acides  gastriques  n’en 
favorisent  pas  la  solution  dans  l’estomac,  comme  cela  arrive  pour 
le  sulfate  basique,  et,  par  conséquent,  on  ne  peut  pas  en  faire  ab¬ 
sorber  en  peu  de  temps  une  quantité  suffisante  pour  combattre 
efficacement  les  affections  qui  exigent  l’intervention  des  sels  quini- 
ques  à  haute  dose  et  à  action  rapide. 

—  M.  Vulpian  répond  à  l’argumentation  de  M.  Briquet  contre  les 
expériences  que  M.  Guyochin  avait  entreprises  dans  son  service  sur 
la  solubilité  du  tannate  de  quinine.  Il  maintient  ce  qu’il  a  dit  précé¬ 
demment  sur  la  solubilité  du  tannate  (1  p.  930  parties  d’eau  à  tem¬ 
pérature  ordinaire).  De  plus,  M.  Guyochin  a  cherché  les  coéfücients 
do  solubilité  sur  trois  échantillons  de  sel,  de  provenances  diffé¬ 
rentes.  La  solubilité  a  varié  pour  chacun  des  échantillons,  dans  de 
faibles  proportions,  de  telle  sorte  que  le  coéfflcient  a  varié  de  1/714 
à  1/909. 

L’absorption  du  tannate  de  quinine  est  aussi  évidente  que  sa  solu¬ 
bilité.  Le  tannate  passe  dans  les  urines  eh  quantité  assez  notable  : 
on  le  reconnaît  à  l’aide  du  réactif  de  M.  Bouchardat  (iodure  de 
potassium  ioduré),etpar  l’iodure  double  de  mercure  et  de  potassium. 
Il  n’en  reste  pas  moins  constant,  que  l’absorption  du  sulfate  de  qui¬ 
nine,  donné  à  plus  faible  dose  que  le  tannate,  est  beaucoup  plus 
grande. 

L’action  thérapeutique  du  tannate  de  quinine  est  certainement  in¬ 
férieure  à  celle  du  sulfate  de  quinine,  surtout  dans  le  traitement  des 
fièvres  intermittentes;  mais  il  faut  se  garder  de  refuser,  à  p?’îon,  l’ef- 
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ficacité  du  tannate  contre  la  diarrhée  et  la  cholérine.  La  clinique, 
et  non  le  raisonnement,  pourra  juger  en  dernier  ressort. 

—  M.  Régnault  indique  l’augmentation  de  la  solubilité  du  tannate 
en  raison  directe  de  la  température.  A  38  degrés,  température  du 
corps  humain,  le  tannate  se  dissout  dans  des  proportions  qui  ne  sont 
pas  très  au-dessous  du  degré  de  solubilité  du  sulfate  de  quinine. 

—  M.  Hérard  donne  lecture  d’une  lettre  deM.  Lambron,  de  Bagnères, 
lequel  avait  été  chargé  par  l’Académie,  au  moment  où  Barreswil  dé¬ 
couvrit  son  nouveau  sel  quinique,  de  l’expérimenter  dans  des  con¬ 
trées  maremmàtiques.  Dans  cette  lettre,  M.  Lambron  reproduit  les 
conclusions  du  rapport  qu’il  fit  à  cette  époque,  et  d’où  il  résulte  :  que 
le  tannate  agit  à  la  façon  du  sulfate  de  quinine  dans  les  fièvres  inter¬ 
mittentes,  à  condition  d’ôtre  administré  à  doses  beaucoup  plus  éle¬ 
vées  que  le  sulfate.  Lorsque  la  fièvre  intermittente  est  compliquée  ou 
de  diarrhée,  ou  de  sueurs  profuses,  le  tannate  à  haute  dose  doit  être 
préféré  au  sulfate. 

—  M.  Briquet  ne  conteste  pas  les  expériences  de  M.  Vulpian,  mais 
il  suppose  que  les  différences  dans  les  résultats  obtenus  par  son  col¬ 
lègue  et  par  lui  tiennent  à  ce  que  les  expériences  ont  été  faites,  de 
part  et  d’autre,  avec  des  produits  sans  identité  chimique  absolue.  La 
conclusion  tirée  parM.  Briquet  est  que  le  tannate  de  quinine,  étant 
un'sel  très-irrégulier,  ne  doit  pas  être  conservé  en  thérapeutique. 

—  Comité  secret:  lecture  du  rapport  deM.  Yerneuil  sur  les  candi¬ 
dats  à  la  section  de  pathologie  e.vterne. 

Séance  du  5  mars.  —  Ampliation  du  décret  de  M.  le  président  de  la 
République,  qui  approuve  l’élection  de  M.  Marey  comme  membre 
titulaire  de  l’Académie. 

—  Parmi  la  correspondance,  on  remarque  une  lettre  de  M.  Colin, 
professeur  au  Val-de-Grâce,  rappelant  les  expériences  duD>'Kerner 
sur  la  facilité,  et  le  degré  d’absorption  des  divers  sels  de  quinine. 
D’après  ces  e.xpériences,  le  tannate  est  de  tous  celui  qui  s’absorbe  le 
plus  lentement,  puisque  trois  heures  seulement  après  l’ingestion  on 
en  trouve  de  faibles  traces  dans  les  urines,  tandis  que  trente  minutes 
au  plus  suffisent  pour  que  la  quinine  prise  à  l’étàt  de  sulfate,  de 
chlorhydrate,  de  carbonate,  de  citrate  ou  d’acétate,  apparaisse  en 
proportion  très-notable  dans  le  liquide  rénal.  Le  tannate  arrive  à 
son  maximum  d’élimination  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  l’on 
en  retrouve  encore  soixante-douze  heures  après  l’ingestion.  Les 
autres  composés  sont,  au  contraire,  complètement  éliminés  en  vingt- 
quatre  heures. 

—  M.  Colin,  successeur  de  M.  Gharrière,  soumet  à  l’Académie  un 
nouveau  vaporisateur  destiné  à  donner  des  douches  de  vapeur  plus 
ou  moins  chaudes,  simples  ou  médicamenteuses  sur  le  globe  de  l’œil 
pour  combattre  les  maladies  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 
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—  Élection  dans  la  section  de  chirurgie.  La  commission  a  classé 
les  candidats  de  la  manière  suivante  :  MM.  Dolbeau,  Maurice  Perrin, 
Léon  Lefort,  Trélat,  Desormeaux,  Voiilemier.  —  Nombre  de  votants, 
74;  majorité,  38.  Les  suffrages  se  répartirent  ainsi  à  un  troisième 
tour  de  scrutin  :  M.  Dolbeau,  43  suffrages;  M.  Voiilemier,  30  ;  1  buL 
letin  blanc. 

M,  Dolbeau  est  proclamé  membre  de  l’Académie. 

—  M.  Bouillaud  communique  la  relation  d’un  cas  de  choléra  sur¬ 
venu  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Blachez  qui  le  remplace  en 
ce  moment  dans  le  cours  de  clinique. 

ün  soldat,  Jait  prisonnier  à  Sedan,  contracta  eh  Allemagne  une 
diarrhée  qui  avait  persisté  après  son  retour  en  France.  Il  y  a  dix 
jours,  cet  homme  entra  à  la  Charité,  avec  l’ensemble  complet  d’un 
choléra  asiatique  foudroyant.  Le  même  jour  le  malade  mourut,  et 
l’autopsie  démontra  la  psorentérie  intestinale  caractéristique. 

Ce  cas  de  choléra  type,  développé  spontanément  en  dehors  de 
toute  influence  épidémique  ou  contagieuse,  sous  le  climat  de  Paris, 
permet  de  douter  qu’il  y  ait  une  différence  réelle  entre  le  choléra 
asiatique  et  le  choléra  européen.  La  nature  de  cette  maladie  restera 
toujours  obscure,  tant  qu’on  n’aura  pas  saisi  Son  principe  généra¬ 
teur. 

—  M.  Mialhe  lit  cinq  rapports. sur  des  demandes  en  autorisation 
d’exploiter  de  nouvelles  sources  d’eaux  minérales  pour  l’usage  mé¬ 
dical. 

Séance  du  12  mars,  —  M.  le  secrétaire  annuel  donne  lecture  d’une 
lettre  de  M.  Jules  Falret,  accompagnant  l’envoi  de  l’acte  d’acceptation 
du  legs  de  10,000  francs  fait  à  l’Académie  par  feu  M.  Falret  père,  pour 
lafondation  d’un  prix  biennal  sur  les  maladies  mentales  et  nerveuses. 

—  M,  le  président  annonce  qu’une  sooiété  de  médecins  vient  de 
se  former,  pour  lutter  contre  l’abus  des  boissons  alcooliques,  et  que 
cette  association  serait  heureuse  d’obtenir  le  concours  de  l’Aca¬ 
démie. 

—  Sur  la  demande  de  M.  le  D'  Guibert  (de  Saint-Brieuc),  il  est 
donné  lecture  d’une  note  contenue  dans  un  pli  cacheté,  déposé  le 
21  juin  1870.  Cette  note  a  pour  but  d’établir  qu’à  cette  époque, 
M.  Guibert  avait  utilisé  l’action  combinée  des  injections  hypodermi¬ 
ques  de  morphine  et  des  inhalations  de  chloroforme  à  faible  dose  pour 
obtenir  une  anesthésie  sans  sommeil,  avec  conservation  de  l’intelli¬ 
gence,  des  sens  et  du  mouvement  volontaire.  Ce  moyen  a  été  appli¬ 
qué  dans  deux  cas  d'accouchements  et  dans  un  accès  de  colique 
saturnine.  L’auteur  pense  qu’on  pourrait  calmer,  par  ce  moyen,  les 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques. 

—  M.  Mialhe  lit  deux  rapports  tendant,  l’un  à  accorder  l’autorisation 
d’exproiter  l’eau  de  Fresnellerie  (Sarthe)  pour  l’usage  médical,  l’autre 
à  refuser  cette  autorisation  pour  la  source  d’Euzet  (Gard). 
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—  Encore  le  tannate  de  quinine.  M.  Sistaoh  (de  Bône)  adresse  une 
note  dans  laquelle  il  est  dit  que  le  tannate  de  quinine  est,  à  doses 
égales,  beaucoup  moins  actif  que  le  sulfate,  mais  qu’à  doses  élevées, 
il  jouit  delà  même  efficacité  et  présente  même  des  avantages  chez 
les  sujets  nerveux,  en  ce  qu’il  ne  provoque  pas  les  accidents  encé¬ 
phaliques  du  sulfate. 

—  M.  Briquet  reprend  son  argumentation,  et  continue  à  mépriser 
le  tannate  de  quinine  pour  les  raisons  déjà  exposées  dans  les  précé¬ 
dentes  séances.  Si  le  tannate  est  facilement  soluble  à  38  degrés, 
ainsi  que  l’a  démontré  avec  raison  M.  Régnault,  il  ne  s’ensuit  pas 
que  son  absorption  dans  l'estomac  se  fasse  aussi  facilement  que  celle 
du  sulfate.  Le  mucus  de  l’estomac,  la  bouillie  alinaentaire  s’oppose¬ 
ront,  avant  ou  après  les  repas,  à  la  dissolution  du  médicament,  et 
même,  en  supposant  qu’une  certaine  quantité  soit  dissoute,  l’orga¬ 
nisme  ne  pourra  être  que  très-médiocrement  influencé,  vu  la  diffi¬ 
culté  de  séparer  le  tannin  de  la  quinine. 

Quant  aux  affirmations  de  M,  Lambron-,  M,  Briquet  ne  les  admet 
que  sous  bénéfice  d’inventaire.  Il  se  demande  si  les  expériences  ont 
été  faites  avec  toute  la  rigueur  nécessaire  dans  les  recherches  de  ce 
genre  :  on  sait  qu’il  y  a  des  fièvres  intermittentes  qui  guérissent 
spontanément;  cela  arriverait  IbO  fois  sur  1,000,  suivant  quelques 
auteurs. 

—  M.  Boudet  partage  l’opinion  de  M.  Briquet  et  croit,  avec  lui,  que 
le  tannate  de  quinine,  tel  qu’il  est  livré  aujourd’hui  au  clinicien, 
constitue  une  surcharge  inutile  dans  la  thérapeutique. 

—  M.  Guéniot,  candidat  dans  la  section  d’accouchements,  donne 
lecture  d’un  mémoire  intitulé  ;  Sur  la  guérison,  par  résorption,  des  tu-^ 
meurs,  dites  fibreuses,  de  l’utérus.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  1°  La  guérison,  par  résorption,  de  certaines  tumeurs  fibrpïdes 
de  l’utérus,  naguère  encore  contestée,  doit  être,  désormais,  regardée 
comme  une  vérité  définitivement  acquise. 

«  2®  Le  mode  de  disparition  des  tumeurs  est  même  susceptible 
d’une  solution  rapide  :  quelques  mois  ont  suffi,  dans  divers  cas,  à  la 
résorption  complète  de  myomes  très-volumineux. 

«  3o  Dans  les  faits  jusqu’ici  connus,  la  résorption  s’est  opérée  pen¬ 
dant  la  période  d’activité  des  fonctions  génitales,  mais  l’état  puer¬ 
péral  n’a  exercé  que  très-exceptionnellement  une  influence  évidente. 

«  4“  Les  myomes  utérins  peuvent  disparaître  encore  sans  opération 
chirurgicale  de  deux  autres  manières  :  soit  par  expulsion  spontanée, 
soit  par  destruction  gangréneuse  ou  suppuration.  Mais,  la  disparition 
par  résorption  est  la  seule  qui  soit  complètement  exempte  de  dangers 
et  toujours  suivie  de  la  guérison  ;  c’est  elle,  par  conséquent,  qu’il 
conviendrait  toujours  de  provoquer. 

«  8»  Quoique  les  essais  tentés  dans  ce  but  aient  été,  jusqu’ici, 
presque  constamment  nuis  ou  douteux  dans  leurs  résultats,  certains 
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faits,  cependant,  autorisent  à  penser  que  la  thérapeutique,  sur  ce 
point,  est  en  voie  de  progrès. 

«  6o  Autant  qu’il  est  permis  d’en  juger  par  analogie,  les  myomes 
utérins,  pour  être  susceptibles  de  résorption,  doivent  subir,  au  préa¬ 
lable,  l’altération  graisseuse  de  leur  masse. 

«  7“  EnBn,  d’après  cette  donnée  de  physiologie  pathologique,  l’em¬ 
ploi  des  substances  réputées  stéatogènes,  comme  l’arsenic,  le  phos¬ 
phore,  le  plomb,  etc.,  semble  particulièrement  indiqué  pour  obtenir 
un  tel  résultat.  »  (Renvoyé  à  la  section  d’accouchement  formée  en 
commission  d’élection.) 

—  M.  E.  Fournié,  médecin  à  l’Institut  des  Sourds-Muets,  donne 
lecture  d’un  travail  intitulé  :  Nouvelle  classifir,ation  des  phénomènes  de 
la  vie,  extrait  d’un  livre  que  l’auteur  se  propose  de  faire  paraître 
prochainement  sous  le  titre  de  ;  Physiologie  du  système  nerveux. 


II.  Académie  des  sciences. 

Fermentation.  —  Fusion  des  balles.  —  Chauffage  des  vins.  —  Influence  des 
changements  de  pression  barométrique  sur  les  phénomènes  de  la  vie. —  Res¬ 
piration  des  poissons.  —  Modifications  anatomiques  de  la  moelle  épinère  après 
les  amputations.  —  Morphine  et  chloroforme. 

Séance  du  12  février.  —  M.  Pasteur  répond  à  M.  Fréray,  à  l’occasion 
de  sa  dernière  communication  sur  les  fermentations.  Relativement  à 
la  fermentation  lactique,  il  pense  que  le  caséum  n’est  pas  du  tout  le 
ferment  de  cette  fermentation,  qu’il  est  tout  au  plus  l’aliment  azoté 
de  ce  ferment,  lequel  est  un  petit  végétal  microscopique  naissant  dans 
le  lait  après  la  sortie  du  pis  de  la  vache,  s’y  nourrissant,  s’y  multi¬ 
pliant;  et  que  le  germe  de  cet  être  vient  des  poussières  de  l’atmosphère. 
C’est  si  peu  le  caséum  qui  est  le  ferment  du  lait,  que  M.  Pasteur  a 
produit  la  fermentation  lactique  en  supprimant  tout  à  fait  le  caséum 
et  en  le  remplaçant  simplement  par  un  sel  d’ammoniaqne  cristallisé. 

M.  Pasteur  oppose  un  démenti  formel  à  ces  deux  assertions  de 
M.  Frémy  :  1“  les  phénomènes  véritables  de  fermentation  se  manifes¬ 
tent  donc  toujours  avant  l’apparition  des  moisissures;  2“  la  fermen¬ 
tation  alcoolique  peut  se  produire  avec  les  substances  azotées  les 
plus  diverses  et  notamment  avec  la  gélatine. 

M.  Baudon  adresse  par  l’entremise  de  M.  Larrey  une  note  tendant 
à  réfuter  l’opinion  émise  par  M.  Coze,  dans  une  communication  à 
l’Académie  le  20  novembre  1871,  et  soutenue  par  des  chirurgiens 
allemands  sur  le  morcellement  et  la  fusion  des  balles. 

M.  Baudon  attribue  quelques-uns  de  ces  effets  à  une.cause  fortuite 
et  singulière  qui  a  déjà  été  signalée  à  l’Académie.  Cette  cause  serait, 
selon  lui,  la  perforation  accidentelle  des  balles  de  plomb  par  des  in- 
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sectes  de  l’ordre  des  hyménoptères  et  des  coléoptères.  Il  rappelle  les 
observations  déjà  faites  à  ce  sujet,  et  en  signale  un  nouvel  exemple 
assez  remarquable,  représentant  une  balle  du  poids  de  47  gr.,  30, 
réduite  par  une  perforation  semblable,  au  poids  de  41  gr.,  ce  qui 
constitue  une  diminution  de  poids  de  6gr.,  50. 

M.  le  Dr.  Engel  adresse  une  étude  morphologique  des  diverses  espèces  de 
levures  alcooliques. 

■1“  Il  dit  avoir  trouvé  une  méthode  rapide,  facile  et  certaine  de 
faire  fructifier  les  ferments  alcooliques.  Il  en  résulte  que  les  ferments 
alcooliques  constituent  deux  genres  botaniques  très-caractérisés  : 
1®  le  genre  saccharomyces  et  le  genre  carpozyma  ou  cryptococciis  vini. 

2o  Les  ferments  de  fruits  sont  au  nombre  de  quatre  bien  étudiés  et 
de  deux  douteux  ou  imparfaitement  observés.  Ces  ferments  se  trou¬ 
vent  presque  toujours  à  la  surface  des  fruits,  et  alors  ils  y  restent  à 
l’état  de  vie  latente,  sans  se  développer  et  sans  végéter.  Lorsque,  au 
contraire,  l’épiderme  se  fissure  ou  que  la  queue  du  fruit  commence 
à  se  détacher,  le  ferment  ou  ses  spores,  se  met  en  contact  avec  le  jus 
sucré  du  fruit  ;  alors  le  ferment  végète  et  se  reproduit,  mais  toujours 
sous  la  forme  de  ferment,  jamais  sous  la  forme  de  moisissure.  La 
fermentation  alcoolique  existe  dans  la  nature,  quoiqu’on  l’ait  niée, 
par  exemple,  sur  la  cerise  de  Montmorency. 

3“  Le  ferment  panaire  est  une  espèce  différente  de  la  levure  de 
bière,  et  l’examen  morphologique  a  prouvé  la  justesse  de  sa  prévision. 

4“  Jamais  l’auteur  n’est  parvenu  à  faire  germer  les  spores  des  fer¬ 
ments  sur  des  substances  végétales  qui  ne  contiennent  que  peu  ou  pas 
de  sucre;  mais  dès  qu’elles  sont  en  contact  avec  des  liquides  sucrés, 
elles  germent  en  reproduisant  le  ferment. 

Séance  du  19  février.  —  Suite  de  la  discussion  sur  la  fermentation. 
Après  avoir  fait  remarquer  que  sur  les  huit  expériences  deM.  Frémy, 
il  y  en  a  six  faites  au  libre  contact  de  l’air,  sans  qu’on  ait  pris  la 
précaution  de  détruire  ou  d’éloigner  des  poussières  en  suspension  dans 
l’air  ou  celles  qui  sont  répandues  à  la  surface  des  parois  des  vases  et 
des  matières  dont  on  s’est  servi,  M.  Pasteur  continue  l’examen  de 
ces  expériences. 

«  Première  expérience  de  M.  Frémy.  —  «Le  but  de  cette  expérience, 
«  dit  M.  Frémy,  a  été  surtout  de  constater  que  la  levùre  sort  des  grains 
«  d’orge  mêmes.  J’introduis  dans  un  flacon  100  grammes  d’orge 
«  germée;  je  lave  cette  orge  à  plusieurs  reprisés  avec  de  l’eau  dis- 
«  tillée;  je  la  mets  ensuite  en  contact  avec  de  l’eau  sucrée  :  le  flacon 
«  est  maintenu  à  la  température  de  23  degrés.  » 

«  M.  Frémy  dit  en  propres  termes  :  «  On  voit  chaque  grain  de  le- 
«  vùre  sortir  de  l’intérieur  de  l’orge.  »  Et  comment  donc  M.  Frémy 
a-t-il  pu  faire  cette  singulière  observation  ?  Est-ce  à  l’oeil  nu  qu’il  a 
vu  les  choses  qu’il  décrit,  ou  au  microscope  ?  Il  ne  s'en  explique  pas  ; 
mais  qu’il  me  suffise  de  cappeler  à  l’Académie  qu’il  s’agit  ici  d’une 
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levilre  dont  les  articles  ont  seulement  l  à  2  millièmes  de  millimètre 
de  diamètre. 

«  M.  Frémy  aurait  eu  un  moyen  bien  simple  de  s’assurer  de  ce  qui 
se  passe  dans  cette  expérience.  Après  avoir  laissé  les  grains  d’orge 
avec  l’eau  sucrée  pendant  un  temps  relativement  très-court,  il  aurait 
pu  décanter  la  liqueur,  éloigner  tous  les  grains  d’orge  et  voir  qu’alors, 
en  l’absence  de  ces  grains,  il  y  avait  fermentation,  avec  production 
des  mômes  organismes  que  dans  son  expérience  brute.  Ce  n’est  donc 
pas  de  l’intérieur  des  grains  d’orge  que  sort  la  levûre,  comme  le  veut 
M.  Frémy,  puisqu’elle  se  produit  quand  les  grains  d’orge  sont  absents. 

«  Troisième  expérience  de  M.  Frémy.  —  M.  Frémy  ajoute  de  la  levûre 
de  bière  à  de  l’eau  sucrée  mêlée  à  de  la  craie  en  poudre  ;  il  en  résulte 
une  fermentation  alcoolique  et  lactique,  et  notre  confrère  en  déduit 
que  la  levure  de  bière  peut  à  volonté  donner  la  fermentation  alcooli¬ 
que  et  la  fermentation  lactique.  Rien  n’est  plus  erroné  que  cette  in¬ 
terprétation.  L’expérience  dont  parle  M.  Frémy  est  précisément  une 
de  celles  que  j’ai  employées  jadis  moi-même  pour  montrer  avec  quelle 
facilité  la  levûre  lactique  prend  naissance  dans  un  milieu  sucré  au¬ 
quel  on  a  ajouté  de  la  craie.  Ce  n’est  pas  du  tout,  comme  le  dit 
M.  Frémy,  la  levûre  de  bière  qui  produit  la  fermentation  lactique; 
de  la  levûre  lactique  naît  pendant  la  fermentation,  et  c’est  elle,  elle 
seule  qui  détermine  la  formation  de  l’acide  lactique. 

«  Quatrième,  cinquième  et  sixième  expériences  de  M.  Frémy.  —  On 
voit  bien,  à  la  lecture  de  ces  trois  expériences,  que  M.  Frémy  n’y 
attache  pas  grand  intérêt.  Je  les  passerai  sous  silence,  à  moins  toute¬ 
fois  que  M.  Frémy  ne  désire  que  je  m’arrête  à  les  critiquer.  Je  réserve 
néanmoins  la  seconde  forme  que  M.  Frémy  donne  à  sa  sixième  ex¬ 
périence,  parce  que  notre  confrère  s’est  attaché  ici  à  détruire  les 
germes  que  pouvait  apporter  le  lait,  matière  fermentescible  dont  il 
s’est  servi.  Je  vais  y  revenir  dans  un  instant. 

«  Septième  expérience.  —  Elle  porte  sur  le  moût  de  raisin.  Faite  au 
contact  de  l’air  ordinaire,  au  contact  des  poussières  de  la  surface  des 
grains  de  raisin,  c’est  encore  une  de  ces  expériences  confuses  qui  ne 
peuvent  conduire  à  un  résultat  dégagé  d’incertitudes.  Je  suis  surpris 
que  notre  confrère  s’étonne  que  le  moût  de  raisin,  filtré  à  plusieurs 
reprises,  mette  plus  de  temps  à  entrer  en  fermentation  que  le  moût 
brut.  Si,  comme  je  le  soutiens,  la  levûre  du  moût  de  raisin  provient 
des  germes  qui  sont  à  la  surface  des  grains  de  raisin,  quoi  de  plus 
naturel  qu’une  filtration  soignée,  qui  doit  éloigner  ces  germes  au 
moins  en  grande  partie,  retarde  la  fermentation  du  moût  filtré  ?  C’est 
le  contraire  qui  aurait  lieu  de  surprendre. 

«  Huitième  expérience.  —  Cette  huitième  expérience  de  M.  Frémy 
Offre  un  intérêt  particulier.  Je  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’elle  constitue 
une  importante  découverte  physiologique.  En  effet,  M.  Frémy  prend 
une  moisissure  qui  a  poussé,  par  exemple,  dans  une  solution  d’acide 
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tartrique;  il  aperçoit  dans  les  tubes  du  mycélium  de  cette  moisissure 
de  petits  corps  ronds;  il  broie  cette  moisissure  dans  de  l'eau  sucrée, 
et  il  assiste  alors,  nous  dit-il,  à  la  transformation  de  ces  petits  corps 
en  véritables  cellules  de  ferments,  surtout  des  ferments  lactique  et 
butyrique,  ditM.  Frémy.  Ce  résultat,  s’il  était  exact,  ne  contredirait 
pas  mon  opinion,  puisque  M.  Frémy  admet,  au  moins  je  le  pense, 
que  la  moisissure  de  l’acide  tartrique  a  pris  son  germe  dans  l’air 
atmosphérique.  Ce  serait  un  fait  du  mémo  ordre  que  celui  que  j’ai 
publié  en  1862  au  sujet  du  Mycodermavini,  qui  peut  se  transformer  en 
levûre  alcoolique.  Toutefois,  et  jusqu’à  ce  que  M.  Frémy  ait  publié 
les  preuves  de  cette  formation  des  levùres  lactique  et  butyrique  à 
l’aide  de  petits  corps  sortis  des  tubes  de  mycélium  d’une  moisissure, 
j’en  conteste  l’exactitude  d’une  manière  absolue. 

«  J’ai  dit  que,  parmi  les  huit  expériences  de  M.  Frémy,  il  y  en  avait 
deux  où  il  s’est  attaché  à  détruire  les  germes  que  l’air  et  les  pous¬ 
sières  à  la  surface  des  objets  pouvaient  apporter.  Ici  donc,  il  y  a 
contradiction  formelle  avec  les  résultats  que  j’ai  publiés.  La  première 
de  ces  deux  expériences  porte  sur  l’orge  gerraée,  et  la  seconde  sur 
le  lait. 

«  L’expérience  sur  le  lait  est  la  seule  qui  ait  une  apparence  de 
valeur,  car  M.  Frémy  a  vu  se  produire  des  organismes  dans  du  lait 
qui  avait  subi  une  température  de  IIS  degrés,  et  j’ai  affirmé  jadis 
que  cette  température  était  plus  que  suffisante  pour  rendre  le  lait 
inaltérable  lorsqu’on  l’exposait  ensuite  au  contactdel’airpur.M.  Frémy 
a  montré  à  l’Académie,  en  mon  absence,  des  vases  contenant  du  lait 
altéré,  quoique  ce  lait  eût  été  préparé  dans  les  conditions  que  je 
rappelle. 

«Je  réponds  que  l’expérience  de  M.  Frémy  a  été  mal  faite,  car 
voici  un  vase  dont  l’ouverture  du  col  effilé  est  tournée  vers  le  bas, 
et  où  le  lait  reste  intact,  quoiqu’il  se  trouve  depuis  une  douzaine  de 
jours  à  une  température  comprise,  jour  et  nuit,  entre  28  et  30  degrés. 
Un  vase  pareil,  qui  ne  s’était  pas  altéré  au  bout  de  plusieurs  jours, 
a  été  découvert,  et  le  surlendemain  on  pouvait  y  distinguer  au  mi¬ 
croscope  au  moins  trois  sortes  d’organismes.  Aujourd’hui  le  lait  est 
caillé  par  suite  des  fermentations  que  ces  organismes  ont  provoquées. 
En  ce  qui  concerne  l’expérience  sur  les  grains  d’orge  germés,  j’ai 
donné,  dans  mon  mémoire  de  1862,  une  méthode  générale  pour  pré¬ 
parer  des  liquides  propres  à  s’altéreraprès  uneébullition  àlOO  degrés  ; 
mais  ces  mômes  liquides  demeurent  sans  altération  au  contact  de 
l’air  pur  si  l’ébullition  a  lieu  à  100  et  quelques  degrés.  Le  lait  est 
dans  ce  cas.  J’ai  répété  dans  ces  conditions  cette  expérience  sur  les 
grains  d’orge,  et  la  liqueur  n’a  pas  encore  donné  la  moindre  appa¬ 
rence  de  fermentation  alcoolique,  ni  butyrique,  quoique  les  vases 
soient  dans  une  étuve  dont  la  température  reste  comprise,  jour  et 
nuit,  entre  28  et  30  degrés.  » 
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M.  Pasteur,  après  avoir  terminé  sa  lecture,  dépose  sur  le  bureau 
de  l’Académie  deux  tubes  contenant  l’un  du  moût  de  raisin,  l’autre 
du  moût  d’orange,  moûts  naturels,  exposés  au  contact  de  l’air  privé 
de  ses  germes.  Ces  liquides  n’éprouvent  aucune  altération  et  ne 
donnent  naissance  à  aucun  organisme,  ni  ferments,  ni  moisissures. 
Pourtant  le  premier  tube,  celui  du  moût  de  raisin,  est  à  une  tempé¬ 
rature  de  30  degrés  depuis  le  -13  janvier,  et  celui  de  l’orange,  à  la 
même  température  depuis  le  8  février. 

Sur  la  demande  que  lui  en  adresse  M.  Frémy,  M.  Pasteur  fait  don 
de  ces  deux  tubes  à  son  confrère,  en  le  priant  d’en  observer  le  con¬ 
tenu  au  microscope  et  de  s’assurer  à  la  fois  de  la  présence  de  l’air 
atmosphérique,  notamment  du  gaz  oxygène,  et  de  l’absence  de  tout 
organisme. 

Pondant  le  comité  secret,  qui  a  suivi  la  séance,  M.  Pasteur  a  fait 
chercher  du  papier  de  tournesol  rouge,  a  brisé,  en  présence  de 
M.  Frémy,  le  ballon  de  lait  conservé  qu’il  venait  de  présenter  à  l’Aca¬ 
démie,  comme  preuve  de  l’erreur  grave  commise  par  M.  Frémy  dans 
sa  sixième  expérience,  et  il  a. reconnu  que  ce  lait  était  encore  alcalin 
comme  le  lait  frais  naturel.  M.  Frémy  a  même  goûté  ce  lait,  et  s’est 
trouvé  dans  la  nécessité  de  déclarer  qu’il  n’était  pas  du  tout  altéré. 

M.  Blpndlot  envoie  une  note  sur  la  fermentation  alcoolique  du  sucre 
de  lait.  Certaines  peuplades,  notamment  celles  de  la  Tartarie,  se  pro¬ 
curent  une  boisson  fermentée  avec  le  lait  de  leurs  troupeaux,  à  la 
condition  de  l’agiter  de  temps  à  autre,  en  le  maintenant  à  un  certain 
degré  de  température.  C’est  ce  fait  qui  a  servi  de  point  de  départ 
aux  expériences  de  l’auteur. 

a  Ayant  rempli,  dit-il,  une  carafe  aux  deux  tiers  avec  du  lait  de 
vache  frais  et  aussi  pur  que  possible,  je  l’exposai  à  une  température 
de  30  à  33  degrés.  Le  vase  étant  fermé  par  un  bouchon  auquel  était 
adapté  un  tube  do  dégagement,  muni  d’un  robinet  qui  plongeait 
dans  l’eau  de  chaux,  je  pus  d’abord  constater  que  pas  une'bulle 
gazeuse  ne  s’échappait  spontanément;  fermant  alors  le  robinet,  j’agi¬ 
tai  vivement  le  liquide  :  lorsqu’on  ouvrit  le  robinet,  il  en  sortit  une 
certaine  quantité  d’acide  carbonique,  qui  troublait  l’eau  de  chaux. 
Une  seconde  agitation,  faite  immédiatement  après,  produisit  encore 
quelques  bulles  gazeuses;  une  troisième  fut  sans  effet.  .l’abandonnai 
alors  le  liquide  au  repos  pendant  deux  ou  trois  heures,  puis,  l’agitant 
de  nouveau,  j’obtins  .le  même  résultat  que  précédemment.  En  conti¬ 
nuant  ces  alternatives  do  repos  et  d’agitation,  j’ai  pu  constater  que 
le  dégagement  gazeux,  après  avoir  été  d’abord  en  augmentant,  se 
ralentit  ensuite;  au  bout  de  cinq  à  six  semaines  il  avait  complètement 
cessé.  J’ajoutai  alors  au  liquide  une  nouvelle  quantité  de  sucre  de 
lait,  qui  remit  immédiatement  la  fermentation  en  activité.  Quand 
elle  fut  terminée,  je  soumis  le  liquide  filtré  à  deux  distillations  frac¬ 
tionnées,  d’où  je  retirai  environ  100  grammes  d’alcool,  marquant 
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!2S  degrés  à  l’aréomètre,  d’un  goût  agréable,  bien  que,  d’après  son 
odeur,  il  dût  être  mélangé  à  un  peu  d’alcool  butyrique.  Quant  au 
résidu,  il  ne  renfermait  plus  trace  de  lactine.  » 

Ces  faits  établissent  la  fermentation  alcoolique  du  sucre  de  lait 
par  le  ferment  spécial  qui  se  développe  dans  le  lait  entier.  On  obtient 
le  même  résultat  avec  la  glycose  normale. 

«  L'agitation  paraissant  jouer  dans  ces  expériences  un  rôle  indis¬ 
pensable,  je  me  suis  demandé  si,  au  lieu  d’être  une  condition  sine 
qua  non  du  dédoublement  du  sucre,  elle  ne  se  bornerait  pas  à  déga¬ 
ger  l’acide  carbonique  déjà  formé,  mais  retenu  dans  le  liquide.  Le 
fait  suivant  résout  la  question  négativement.  Si,  lorsque  le  liquide 
se  trouve  dans  la  période  où  il  fermente  le  plus  énergiquement,  on 
l’expose  pendant  plusieurs  heures  à  la  température  la  plus  favorable 
à  la  décomposition  du  sucre,  et  que,  sans  l’avoir  agité,  on  le  laisse 
ensuite  refroidir  au-dessous  de  20  degrés,  température  à  laquelle  le 
ferment  devient  inactif,  le  liquide  qui,  agité  pendant  qu’il  était  suffi¬ 
samment  chaud,  eût  dégagé  de  l’acide  carbonique,  n’en  laisse  plus 
échapper  une  bulle  :  ce  qui  prouve  qu’il  ne  se  produit  qu’au  moment 
même  de  l’agitation. 

«  Il  m’a  semblé,  ajoute  M.Blondlot,  que  ces  expériences  pouvaient 
contribuer  à  résoudre  la  question  controversée  relativement  à  la  fer¬ 
mentation  alcoolique,  n  effet,  si,  comme  le  prétend  M.  Liebig,  la 
fermentation  était  corrélative  à  une  simple  décomposition  du  fer¬ 
ment,  pourquoi  celui-ci  aurait-il  deux  manières  d’agir  si  différentes? 
D’où  viendrait  la  nécessité  de  l’agitation,  et  surtout  l’intermittence, 
la  décomposition  chimique  du  ferment  devant  se  produire  d’une  ma¬ 
nière  continue?  Au  contraire,  d’après  la  théorie  de  M.  Pasteur,  la 
fermentation  alcoolique  étant  le  résultat  d’une  fonction  vitale,  on 
comprend  qu’elle  présente  le  caractère  intermittent  qui  appartient  à 
un  certain  nombre  de  fonctions  organiques,  soit  dans  les  plantes, 
soit  dans  les  animaux.  » 

Séance  du  26  février.  —  A  l’occasion  d’une  réclamation  de  M.  Ver- 
guette-Lamotte,  M.  Balard  revendique  la  priorité  pourM.  Pasteur,  de 
l’invention  de  la  méthode  de  conservation  des  vins-  par  le  chauffage.  La 
découverte  de  M.  Pasteur,  dit-il,  c’est  que,  contrairement  à  une  as¬ 
sertion  de  M.  de  Verguette,  tous  les  vins  peuvent  subir  l’action  de  la 
chaleur  sans  s’altérer,  et  qu’une  minute  de  chauffage  assure  la  con¬ 
servation  d’un  vin  quelconque  ;  que,  le  vin  le  plus  faible,  le  plus  dis¬ 
posé  à  tourner,  est  garanti  des  altérations  qu’il  aurait  pu  éprouver. 

—  M.  Méguin  adresse  deux  observations  cliniques  qui  viennent  à 
l’appui  des  idées  émises  récemment  par  M.  Coze,  sur  la  fragmentation 
des  balles  et  leur  fusion  probable. 

—  M.  Claude  Bernard  présente  une  troisième  note,  deM.  Bert,  sur 
l’influence  que  les  changements  de  la  pression  barométrique  exercent  sur 
les  phénomènes  de  la  vie. 
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—  M.  Bert  a  démontré  que  des  animaux  maintenus  dans  des  vases 
clos  y  périssent  par  empoisonnement  dù  à  l’acide  carbonique,  si  l’air 
contenu  dans  les  vases  est  à  une  pression  supérieure  à  deux  atmo¬ 
sphères,  et  par  véritable  asphyxie,  c’est-à-dire  par  privation  d’oxy¬ 
gène,  lorsque  la  pression  est  inférieure  à  une  atmosphère.  Dans  le 
premier  cas,  la  proportion  centésimale  de  l’acide  carbonique  contenu 
dans  l’air  du  récipient  est  telle,  que  multipliée  par  le  chiffre  qui  ex¬ 
prime  la  pression,  elle  donne  un  nombre  constant  (26  à  28  pour  les 
moineaux)  ;  dans  le  second,  la  proportion  de  l’oxygène  qui  reste  est 
telle  que,  multipliée  par  la  fraction  qui  exprime  la  pression,  elle  donne 
un  nombre  constant  (3,5  pour  les  moineaux).  Entre  une  et  deux  at¬ 
mosphères,  ces  lois  n’ont  plus  leur  application,  et  l’animal  périt  à  la 
fois  par  privation  d’oxygène  et  par  empoisonnement  dù  à  l’acide  car¬ 
bonique.  Cherchant  à  savoir  ce  qu’il  adviendrait  en  employant  des 
atmosphères  artificielles  beaucoup  plus  riches  en  oxygène  que  l’air, 
il  établit  que  l’influence  des  gaz  oxygène  ou  acide  carbonique  sur 
l’économie  animale  est  en  rapport  direct  avec  la  force  élastique  que 
présentent  ces  gaz  dans  les  atmosphères  confinées  où  respirent  les 
animaux.  Cette  force,  à  son  .tour,  dépend  de  deux  facteurs  :  la  pro¬ 
portion  centésimale  et  la  pression  manométrique.  On  peut  obtenir  les 
mêmes  résultats  si,  augmentant  l’un  de  ces  facteurs,  on  diminue 
l’autre  proportionnellement. 

Considérant  ensuite  ce  qu’il  advient  des  animaux  confiés  dans  un 
air  suroxygéné  dont  la  pression  dépasse  2  1/2  atmosphères,  l’auteur 
établit  que  la  loi  précédemment  indiquée  devient  fausse  :  à  3  atmo¬ 
sphères,  par  exemple,  on  ne  trouve  dans  l’air  où  l’oiseau  est  mort  que 
5,6  p.  100  d’acide  carbonique  au  lieu  de  8,3  qu’indique  le  calcul  ;  à 
4  atmosphères,  2,1  au  lieu  de  6,1;  à  5  atmosphères,  1,4  au  lieu  de  5. 
Mais  il  se  produit  dans  ces  expériences  un  résultat  remarquable  et 
tout  à  fait  imprévu. Lorsqu’on  porte  la  pression  à  4  ou  5  atmosphères, 
on  voit,  presque  immédiatement,  l’oiseau  donner  des  signes  de  ma¬ 
laise  :  de  petites  trépidations  de  la  tête  et  des  pattes  apparaissent, 
auxquelles  succèdent,  de  dix  à  quinze  minutes  après  le  début  de  l’ex¬ 
périence,  des  convulsions  violentes. 

La  conclusion  principale  à  tirer  de  ces  derniers  faits,  pour  étrange 
et  paradoxale  qu’elle  paraisse,  n’en  semble  pas  moins  rigoureuse  ; 
l’oxygène,  lorsque  sa  proportion  dans  le  sang  est  augmentée  d’une  manière 
notable,  se  comporte  comme  unpoison  et  tue  en  déterminant  des  convul¬ 
sions. 

— ■  M.  N.  Gréhant  communique,  sur  la  respiration  des  poissons,  di¬ 
verses  expériences  desquelles  il  résulte  que  : 

1“  Deux  tanches,  pesant  6  kil.  37,  ont  absorbé  5cc,06  d’oxygène, 
qu’elles  ont  exhalé  5cc,3  d’acide  carbonique  pour  chaque  litre  d’eau, 
et  que  l’azote  fut  exhalé  dans  la  proportion  de  4/14; 

2°  Qu’unetànche,  pesant  95  grammes,  privée  de  sa  vessie  natatoire. 
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a  absorbé  tout  l’oxygène,  ou  7cc,45  d’oxygène  par  litre  d’eau  respi¬ 
rée,  et  exhalé  10  centimètres  cubes  d’acide  carbonique  et  n’absorba 
point  d’azote; 

3“  Que  les  poissons  sont  capables  d’enlever  à  l’eau  non  renouvelée 
dans  laquelle  on  les  place  la  totalité  de  l’oxygène  dissous;  une  expé¬ 
rience  comparative  très-simple  a  fait  reconnaître  qu’ils  jouissent 
aussi  de  la  propriété  d’extraire  l’oxygène  combiné  avec  les  globules 
sanguins  ou  avec  l’hémoglobine. 

■M.  Vulpian  lit  une  note  sur  les  modifications  qui  se  produisent  dans  la 
moelle  épinière  à  la  suite  de  l’amputation  d’un  membre  ou  de  la  section 
des  nerfs  de  ce  membre.  —  «  L’amputation  totale  ou  partielle  d’un  mem¬ 
bre  chez  l’homme,  dit  l’auteur,  détermine  des  modifications  remar¬ 
quables  dans  la  région  de  la  moelle  épinière  qui  fournit  les  nerfs 
destinés  h  la  partie  amputée.  Ces  modifications  consistent  essentiel¬ 
lement  en  une  diminution  en  tous  sens  des  dimensions  de  la  moitié 
correspondante  de  la  moelle  dans  cette  région.  Contrairement  à  ce 
que  j’avais  remarqué  dans  les  premiers  cas  que  j’avais  examinés,  et 
conformément  à  ce  qu’a  indiqué  M.  Dickinson,  ce  sont  les  parties 
postérieures  de  la  moelle  épinière,  c’est-à-dire  la  corne  postérieure 
et  le  faisceau  postérieur,  qui  subissent  au  plus  haut  degré  ces  modi¬ 
fications.  La  diminution  en  tous  sens  des  dimensions  des  parties  mo¬ 
difiées  n’est  pas  due  à  une  altération  réelle  de  structure  ;  il  n’y  a  ni 
myélite  interstitielle,  ni  atrophie  granule  graisseuse  des  éléments 
constitutifs  du  tissu  de  la  moelle  épinière.  Dans  quelques  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  le  tissu  interstitiel  du  faisceau  postérieur  modifié 
s’est  un  peu  hypertrophié.  Peut-être,  dans  ce  cas,  y  avait-il  eu  pen¬ 
dant  longtemps  de  violentes  douleurs  dans  le  moignon.  Il  s’agit  là, 
en  règle  générale,  d’une  atrophie  simple,  c'est-à-dire  d’une  réduction 
du  diamètre  des  éléments,  principalement  des  tubes  nerveux... 

<c  Les  changements  que  les  amputations  font  subir  à  la  moelle  épi¬ 
nière  s’observentnon-seulement  lorsque  l’amputation  a  été  faite  avant 
le  moment  où  s’arrête  l’accroissement^du  corps,  mais  encore  lorsque 
cette  amputation  a  été  faite  dans  l’âge  adulte  et  môme  dans  la  période 
sénile  de  la  vie.  Ils  sont  cependant  d’autant  plus  rapides  et  plus  pro¬ 
noncés  que  l’âge  est  moins  avancé.  Pour  que  ces  changements  de¬ 
viennent  très-manifestes  dans  l’âge  adulte,  il  faut  toujours  un  inter¬ 
valle  de  plusieurs  mois  au  moins  entre  le  jour  de  l’opération  et  le 
moment  de  la  mort... 

«  On  devait  se  demanderai  l’atrophie  locale  de  la  moelle  épinière, 
dans  les  cas  d’amputation,  est  due  principalement  à  la  section  des 
nerfs  effectuée  par  l’opération.  Pour  s’éclairer  sur  ce  point,  il  fallait 
couper  isolément  les  nerfs  d’un  membre,  en  respectant  les  autres 
parties.  J’ai  donc  fait  la  section  du  grand  nerf  sciatique  d’un  côté, 
et  parfois  aussi  du  crural  du  même  côté,  sur  divers  animaux  (chiens, 
lapins,  cochons  d’Inde).  Après  des  intervalles  de  temps  variables,  j’ai 
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examiné  la  région  dorsale  et  la  région  lombaire  de  la  moelle  épinière 
de  ces  animaux.  Deux  ou  trois  mois  après  l’opération,  et  même  après 
trento^six  jours  chez  de  jeunes  lapins,  j’ai  constaté  une  atrophie  de  la 
moitié  correspondante  de  la  moelle,  dans  la  région  en  relation  avec 
les  racines  des  nerfs  coupés,  et  cette  atrophie  offrait  les  mêmes  carac¬ 
tères  que  l’atrophie  observée  chez  l’homme  à  la  suite  des  amputa¬ 
tions.  C’est  donc  principalement,  sinon  uniquement,  par  suite  de  la 
section  des  nerfs  du  membre  amputé  qu’a  lieu  l’atrophie  locale  de  la 
moitié  correspondante  de  la  moelle  épinière...  » 

—  M.  Cl.  Bernard  présente,  au  nom  de  MM.  L,  Labbé  et  Guyon,  une 
note  sur  l’action  combinée  de  la  morphine  et  du  chloroforme.  Les  recher¬ 
ches  des  auteurs  les  ont  conduits  à  conclure  : 

-1®  Que  l’on  peut  obtenir  chez  l’homme,  comme  l’a  montré  M.  Claude 
Bernard  pour  les  animaux, l’anesthésie  bien  plus  rapidement  en  com¬ 
binant  l’action  du  chloroforme  et  de  la  morphine. 

2°  Que  cette  anesthésie  est  de  plus  longue  durée  et  peut  se  pro¬ 
longer  très-longtemps  avec  de  faibles  doses  de  chloroforme,  et  que 
par  ce  fait  les  risques  d’accidents  mortels  peuvent  se  trouver  consi¬ 
dérablement  diminués. 

Nous  croyons  également  que  l’on  pourrait  sans  inconvénient  élever 
un  peu  la  dose  du  chlorhydrate  de  morphine  dans  l’injection  préala¬ 
ble,  et  qu’il  y  aurait  peut-être  avantage  à  pratiquer  l’injection  un  peu 
plus  longtemps  avant  l’opération  que  nous  ne  l’avons  fait.  Nous  avons 
cru  remarquer  que  tout  n’était  pas  absorbé  au  point  où  avait  été 
pratiquée  l’injection  au  moment  de  l’opération. 


VARIÉTÉS. 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  (1870-1871).  —  Séance  annuelle.  —  L’alcoo¬ 
lisme  et  les  associations  de  la  tempérance.  —  La  médecine  à  l’Exposition  de 
Lyon.  —  L’exercice  de  la  médecine  en  Angleterre. 

L’Académie  de  médecine  a,  dans  sa  séance  solennelle,  décerné  les 
prix  suivants  ; 

PRIX  DE  1870. 

Prix  de  r Académie. —  «  Des  épanchements  traumatiques  intra-crâ¬ 
niens.  »  —  Valeur  1,000  francs.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
Dr  Robert  (Martial),  médecin-major  au  7'  régiment  de  cuirassiers. 

Prix  fondé  parM.  le  baron  Portai.  —  «  De  l’état  des  oSj  notamment 
des  vertèbres,  dans  le  cancer  des  viscères.  »'—  Valeur  1,000  fr.  Un 
seul  mémoire  a  concouru;  il  n’a  pas  été  jugé  digne  de  récompense. 
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Prix  fondé  par  Mme  Bernard  de  Givrieux.  —  «  Les  névroses  peuvent- 
elles  être  diathésiques  ?  S’il  existe  des  névroses  diathésiques,  indi¬ 
quer  les  caractères  spéciaux  que  chaque  diathèse  imprime  à  chaque 
névrose.  »  —  Valeur  800  fr.  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix;  mais 
elle  accorde  à  titre  d’encouragement:  1“  une  somme  de  300  fr.  à  M.  le 

Berthier,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre;  2“  une  somme  de  300  fr. 
à  M.  le  DrAribaud,  de  Condrieu  (Rhône). 

Prix  fondé  par  M.  le  baron  Barbier.  — Ce  prix,  qui  est  annuel,  devait 
être  décerné  à  celui  qui  aurait  découvert  des  moyens  complets  de 
guérison  pour  les  maladies  reconnues  leplus  souvent  incurables.  Va¬ 
leur  3,000  fr.  Aucun  de  ces  travaux  n’a  paru  mériter  le  prix;  mais 
l’Académie  accorde  :  1“  un  encouragement  de  2,000  fr.  à  M.  le  D' Amé- 
dée  Maurin  (d’Alger);  2°  une  mention  honorable  à  M.  le  D'^  Duclout 
(de  Sainte-Marie-aux-Mines),  pour  son  travail  intitulé  :  Relation  de 
trois  cas  de  fistules  vésico-vaginales. 

Prix  fondé  par  le  D”  Capuron.  —  «  Des  phénomènes  précurseurs  et 
concomitants  de  la  sécrétion  lactée.  »  —  Valeur,  1,000  fr.  Aucun  de  ces 
mémoires  n’ayant  été  jugé  digne  de  récompense,  l’Académie  a  décidé 
que  la  même  question  serait  remise  au  concours  pour  l’année  1872. 

Prix  fondé  par  M.  le  D‘'  Ernest  Godard.  —  Ce  prix  devait  être  ac¬ 
cordé  sur  le  meilleur  travail  sur  la  Pathologie  interne.  »  —  Valeur, 
1,000  fr.  L’Académie  ne  décerne  pas  de  prix  ;  mais  elle  accorde  à  litre 
d’encouragement  ;  lo  une  somme  de  600  fr.  à  M.  le  D''  J.  Carrière  (de 
Paris),  pour  son  travail  intitulé  :  Delà  tumeur  hydatique  alvéolaire  ; 
2“  une  somme  de  400  fr.  à  M.  le  D"'  Emile  Berlin,  pour  son  Étude  cri¬ 
tique  de  l’embolie  dans  les  vaisseaux  veineux  et  artériels;  3“  des  mentions 
honorables  à  MM.  le  D‘’  L.  Brébant  et  E.  Demeules,  interne  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Prix  fondé  par  M.  le  DrQrfila.  —  L’Académie  avait  de  nouveau  mis 
au  concours  la  question  suivante  : 

«  De  la  digitaline  et  de  la  digitale.  Isoler  la  digitaline,  recher¬ 
cher  quels  senties  caractères  chimiques  qui,  dans  les  expertises  mé¬ 
dico-légales,  peuvent  servir  à  démontrer  l’existence  de  la  digitale  et 
celle  de  la  digitaline.  —  Quelles  sont  les  altérations  pathologiques 
que  ces  substances  peuvent  laisser  à  leur  suite  dans  les  cas  d’empoi¬ 
sonnement?— Quels  sont  les  symptômes  auxquels  elles  peuvent  don¬ 
ner  lieu  ?  —  Jusqu’à  quel  point  et  dans  quelle  mesure  peut  et  doit  être 
invoquée  l’expérimentation  des  matières  vomies  sur  les  animaux,  de 
celles  trouvées  dans  l’économie,  ou  des  produits  de  l’analyse,  comme 
indice  ou  comme  preuve  de  l’existence  du  poison  et  de  l’empoisonne¬ 
ment. 

Ce  prix  était  de  la  valeur  de  6,000  fr.  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  O. -A.  Nativelle(de  Bourg-la-Reine).  Elleaccorde  une  récompense 
XIX.  32 
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de  1,400  fr.  à  MM.  le  D'Augustin-Eugène  Homolle  (de  Paris)  et  Simon- 
Georges  Horaolle,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prias  fondé  par  M.  le  D' Ilard.  —  Ce  prix,  qui  est  triennal,  devait 
être  accordé  au  meilleur  livre  ou  mémoire  de  médecine  pratique,  ou 
de  thérapeutique  appliquée,  publiés  depuis  deux  ans  au  moins  ;  va¬ 
leur,  2,700  fr.  L’Académie  décerne  :  1®  un  prix  de  2,000  fr.  à  M.  le 
D'  Lancereaux  (de  Paris),  pour  son  Traité  pratique  et  historique  de  la 
syphilis;  2®  une  récompense  de  700  fr.  à  M.  le  D'  Guipon  (de  Laon), 
pour  son  ouvrage  intitulé  ;  De  la  maladie  charbonneuse  de  L’homme; 
3°  une  première  mention  honorable  à  M.  le  D'  H.  Boens-Boisseau,  de 
Charleroi  (Belgique),  pour  son  Ti-aité  pratique  des  maladies,  des  acci- 
dents  et  des  difformités  des  houilleurs;  4°  Une  seconde  mention  hono¬ 
rable  à  M.  le  D'H.  Bonnet,  médecin  eu  chef  de  l’asile  d’aliénés  de 
Mapéville  (Meurthe),  pour  son  ouvrage  ayant  pour  titre  :  L’aliéné 
devant  lui-même,  —  l’appréciation  légale,,  —  la  législation,  etc. 

Prias  fondé  par  M.  le  D'  Rufz  de  Lavison.  —  La  question  posée  par 
le  fondateur  était  ainsi  conçue  :  «  Établir  par  des  faits  exacts  et  suf¬ 
fisamment  nombreux,  chez  les  hommes  et  chez  les  animaux  qui 
passent  d’un  climat  dans  un-autre,  les  modifications,  les  altérations 
de  fonctions  et  les  lésions  organiques  qui  peuvent  être  attribuées  à 
l’acclimatation.  »  —  Valeur,  2,000  fr.  Aucun  mémoire  n’a  été  envoyé 
pour  concourir. 

Prias  fondé  par  31.  le  Saint-Lager  (castrait  de  lalettredu  fondateur: 
«Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de  1,800  fr.  pour 
la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné  h  récompenser 
l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thyroïdienne  à  la  suite 
de  l’administration,  aux  animaux,  de  substances  extraites  des  eaux 
ou  des  terrains  des  pays  à  endémie  goitreuse.»  L’Académie  n’a  reçu 
aucun  mémoire  pour  ce  concours. 

PRIX  BE  1871. 

Prix  de  l’Académie.  —  Question  proposée  :  «  De  l’ictère  grave.  » 

—  Valeur,  1,000  fr.  Aucun  mémoire  n’a  été  adressé  à  l’Académie  pour 
ce  concours. 

Prix  fondé  par  31.  le  baron  Portai.  —  Ce  prix  devait  être  accordé  au 
meilleur  mémoire  sur  une  question  d’anatomie  pathologique.  —  Va¬ 
leur,  1,000  fr.  —  Il  ne  s’est  présenté  aucun  concurrent. 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Ci»riettæ.  — Question  proposée  : 

«  De  l’emploi  du  bromure  de  potassium  dans  les  maladies  nerveuses.  » 

—  Valeur,  900  fr.  L’Académie  décerne  le  prix  à  .M.  le  D'Auguste 
Voisin,  médecin  de  la  Salpêtrière,  à  Paris. 

Psix  fondépar  31.  le  baron  Barbier.  -  Ce  prix  devait  être  décerné 
à  celui  qui  aurait  découvert  des  moyens  complets  do  guérison  pour 
des  maladies  reconnues  le  plus  souvent  incurables.  Valeur  de  300  fr. 
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L’Académie  décerne  un  prix  de  1,'ëOO  francs,  à  M.  le  docleur  Ehr^ 
MANN  de  Mulhouse  (Haut-Rhin),  pour  son  mémoire  intitulé  ;  Recfer- 
ches  suj’  la  staphylorrhaphie  chez  les  enfants. 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Capuron.  —  «  De  la  fréquence  relative 
des  positions  occipito-postérieures  dans  la  présentation  du  sommet, 
leur  influence  sur  la  marche  du  travail  de  l'accouchement.  »  Valeur: 
2,000  francs.  L’Académie  accorde  un  encouragement  de  1,000  francs 
à  M.  le  docteur  Louis  Sentex,  médecin  àSaint-Sever  ^Landes). 

Prix  fondé  par  M.  le  docteur  Godard.  —  Ce  prix,  de  la  valeur  de 
1,000  francs,  devait  être  accordé  au  meilleur  travail  sur  la  pathologie 
externe.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Berchon,  chirur¬ 
gien  de  la  marine,  pour  son  Histoire  médicale  du  tatouage.  Elle  accorde 
une  mention  honorable  à  M.  le  docteur  Rouge,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  Lausanne  (Suisse),  pour  son  travail  intitulé  :  L’uranoplastie  et  les 
divisions  congénitales  du  palais. 

Prix  fondépar M.  le  docteur  Amussat.  — Ce  prix  devait  être  décerné 
à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches  basées  simultanément  sur 
l’anatomie  et  sur  l’expérimentation  qui  auraient  réalisé  ou  préparé 
le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  — 
Valeur  :  1,000  francs.  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  L.-J.-R,  Bé- 
rencer-Féhaud,  médecin  principal  de  la  marine  à  Gprée,  pour  son 
Traité  des  fractures  non  consolidées  ou  pseudarthroses. 

—  De  temps  en  temps  l’alcoolisme  semble  monter  comme  une  marée 
menaçante.  Les  sociétés  effrayées  des  progrès  et  des  dangers  de  l’i¬ 
vresse  s’inquiètent  et  cherchent  un  remède  au  mal.  Puis,  après  un 
solennel  effort,  on  se  décourage  ou  on  oublie,  jusqu’à  ce  que  le  danger 
s’aggrave. 

C’est  dans  l’Amérique  du  Nodr,  au  commencement  de  ce  siècle  que 
s'organisa  la  première  croisade  contre  l'excès  des  boissons  fermen¬ 
tées.  Peut-être  n’est-il  pas  hors  de  propos  de  rappeler  les  débuts  de 
la  ligue  anti-alcoolique  dont  des  hommes  dévoués  veulent  aujour¬ 
d’hui  reprendre  la  tradition. 

Les  premières  sociétés  américaines  de  tempérance  se  constituèrent 
vers  1815.  Elles  exigeaient  de  leurs  membres  qu’ils  prissent  l’enga¬ 
gement  de  n’user  qu’ayec  modération  des  boissons  fermentées  ;  mais 
où  commençait  l’abus  et  où  finissait  la  sobriété? 

Les  Anglais  suivirent  les  Américains  et  ne  tardèrent  pas  à  les  dé¬ 
passer,  en  essayant  de  substituer  aux  demi-mesures  l’abslinençe 
radicale  de  toute  liqueur  alcoolique.  En  1828,  John  Dunlop  parcou¬ 
rait  l’Ecosse,  rassemblant  des  statistiques,  publiant  des  traités  popu¬ 
laires,  prêchant  dans  les  campagnes  et  dans  les  villes,  en  un  mot 
soulevant  une  véritable  agitation  contre  l’ivrognerie. 

Le  D''  Edgar  poursuivait  par  les  mêmes  moyens  la  même  croisade 
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en  Irlande.  L’Association  de  Manchester,  la  première  qui  fonctionna 
réellement,  et  mit  en  pratique  le  principe  du  Teetotalisme,  ou  de  l’abs¬ 
tinence  absolue,  fut  fondée  en  1834.  Peu  après,  la  nouvelle  Société 
anglaise  et  étrangère  de  tempérance  se  forma  à  Londres. 

L’Angleterre  avait  donné  la  formule  qui  fut  successivement  adop¬ 
tée  par  les  sociétés  américaines  et  celles  de  l’Europe  du  Nord.  Les 
médecins  s’associèrent  en  grand  nombre  aux  tentatives  des  philan¬ 
thropes  et  mirent  en  circulation  l’attestation  suivante,  qu’une  partie 
de  la  corporation  médicale  anglaise  devait  renouveler  presque  sous 
la  même  forme  en  1871. 

«  Je  soussigné  suis  d’avis  :  l»  ^qu’une  large  part  des  misères  hu¬ 
maines  y  compris  la  pauvreté,  la  maladie  et  le  crime,  est  due  à 
l’usage  des  liqueurs  alcooliques  ou  fermentées;  2“  'que  la  santé  la 
plus  parfaite  est  compatible  avec  l’abstention  totale  des  boissons 
toxiques,  alcool,  vin,  bière,  cidre,  etc.;  3"  que  les  personnes  habi¬ 
tuées  à  ces  boissons  peuvent  en  cesser  l’usage  ou  brusquement,  ou 
après  un  court  délai  sans  aucun  inconvénient;  4o  que  l’abstinence 
absolue  des  liqueurs  alcooliques  contribuera  grandement  à  la  santé, 
à  la  prospérité,  à  la  moralité  et  au  bonheur  de  l’espèce  humaine.  » 
L’agitation  provoquée  et  entretenue  par  le  Père  Mathew,  a  laissé 
des  souvenirs  assez  présents  pour  qu’il  soit  inutile  de  la  rappeler. 

L’excès  du  bien  finit  par  tourner  à  l’encontre  des  espérances  des 
promoteurs  de  la  tempérance  universelle.  On  exagéra  tellement  les 
dangers  de  l’alcool  et  les  bienfaits  de  l’eau  claire  qu’à  force  d’enthou¬ 
siasme,  on  aboutit  au  ridicule,  quelques  années^  s’étaient  à  peine 
écoulées  qu’on  ne  parlait  plus  qu’à  titre  de  curiosité  historique,  de 
ces  tentatives  avortées. 

L’expérience  n’avait  pas  réussi,  et  personne  depuis  lors  n’a  songé 
à  la  renouveler.  Néanmoins  le  problème  réclamait  une  solution 
urgente.  Les  crimes  commis  sous  le  coup  de  l’ivresse  se  multi¬ 
pliaient,  les  asiles  d’aliénés  se  peuplaient  d’alcooliques,  les  familles 
s’éteignaient  dégénérées,  lesindividus  s’étiolaient  abrutis.  L’Amérique 
du  Nord,  où  l’ivrognerie  est  devenue  endémique,  reprit  la  question 
à  un  autre  point  de  vue. 

Parmi  les  victimes  de  l’alcoolisme,  il  existe  une  classe  particuliè¬ 
rement  inquiétante,  parce  qu’elle  ne  se  compose  plus  de  malades 
atteints  accidentellement,  mais  d’incurables.  Échappant  aux  lois  qui 
régissent  les  aliénés,  incapables  de  se  défendre  contre  leur  passion 
maladive,  encore  plus  incapables  de  se  conformer  aux  exigences 
sociales,  ils  sont  une  plaie,  une  honte  et  une  ruine. 

La  population  croissante  des  Drunkards  ou  des  ivrognes  endurcis, 
devint  la  préoccupation  non-seulement  des  philanthropes,  mais  des 
administrateurs,  des  hommes  d’État  et  des  médecins  en  Amérique  et 
en  Angleterre.  Il  ne  s’agissait  plus  de  convertir,  mais  de  punir;  la 
Société  avait  à  sauvegarder  ses  intérêts.  Des  mesures  diverses  furent 
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proposées,  ou  reçurent  un  commencement  d’exécution.  On  institua 
des  asiles  spéciaux  ou,  moitié  de  gré,  moitié  de  force,  les  dnmlcai-ds 
furent  internés. 

Il  s’en  faut  que  la  question  posée  en  ces  termes  restreints,  soit  près 
d’être  résolue  ;  mais  l’histoire  de  ces  essais  poursuivis  avec  un  zèle 
intermittent  est  instructive,  et  vaudrait  la  peine  d’être  racontée. 

Depuis  l’année  dernière,  soit  à  l’occasion  des  excès  de  tous  genres 
provoqués  par  les  douloureux  événements  de  la  guerre  entre  la 
France  et  la  Prusse  ;  soit,  dans  les  pays  épargnés,  parce  que  l-’on 
avait  trop  longtemps  omis  de  combattre  pied  à  pied  cet  ennemi 
aussi  redoutable  que  les  armées  étrangères,  il  s'est  produit  une  nou¬ 
velle  réaction  contre  l’alcoolisme. 

Dans  celte  lutte  sans  cesse  renaissante,  deux  voies  ont  été  sui¬ 
vies.  La  conversion  des  ivrognes  par  les  sociétés  de  tempérance  ri¬ 
goureuse  n’offrant  plus  assez  de  chances  de  succès,  on  a  espéré 
mieux  réussir  par  une  élévation  progressive  des  droits  perçus  sur 
les  alcools.  La  consommation  avait  fait  des  progrès  d’autant^  plus 
effrayants  qu’ils  étaient  plus  sûrement  contrôlés  parles  relevés  offi¬ 
ciels.  Ne  pouvait-on  pas  en  élevant  les  prix,  rendre  les  boissons 
alcooliques  moins  aisément  accessibles  aux  classes  ouvrières?  Ne 
devait-on  pas  s’attendre  à  détourner  ainsi  les  buveurs  d’une  habitude 
qu’il  leur  serait  plus  onéreux  de  contracter.  Bien  peu  de  gens  s’eni¬ 
vrent  avec  les  vins  ou  les  liqueurs  de  hauts  prix-,  l’exemple  de  la 
Suède,  où  l’impôt  sur  l’alcool  a  pris  d’énormes  proportions,  plaidait 
en  faveur  de  ces  espérances.  D’autre  côté  et  par  une  contradiction 
commune  en  matière  de  fisc,  on  spéculait  à  des  points  de  vue  diffé¬ 
rents  sur  la  plus-value  des  droits  et  sur  l’abaissement  de  la  consom¬ 
mation.  L’expérience  est  chez  nous  en  pleine  élaboration.  L’avenir 
jugera  des  résultats.  Il  est  certain  que  supprimer  l’ivresse  vaut 
mieux  que  la  modérer,  mais  il  n’est  pas  moins  certain  qu’aucun  gou¬ 
vernement,  aucune  société,  ne  se  sentira  de  force  à  interdire,  par 
une  prohibition  radicale,  l’usage  des  boissons  alcooliques,  même  le.s 
plus  toxiques.  Le  système  mixte  de  la  tolérance  limitée  est  le  seul 
que  l’administration  se  résolve  à  expérimenter. 

C’est  encore  à  ce  système  que  se  rattachent,  en  opposition  avec  le 
teetotalisme  de  1834,  les  associations  récemment  fondées  pour  s’oppo¬ 
ser  aux  progrès  de  l’alcoolisme  par  des  moyens  moraux  et  non  plus 
avec  l’aide  du  bras  séculier. 

Il  n’est  plus  question  aujourd’hui  d’affiliation  dont  tous  les  mem¬ 
bres  jurent  sur  l’honneur  de  se  réduire  à  l’eau  pour  toute  boisson.  Il 
faut  dire  que  dans  les  grandes  villes  on  a  tant  médit,  en  ces  derniers 
temps,  de  la  qualité  des  eaux,  on  a  fait  des  eaux  potables  le  véhicule 
unique  de  tant  de  maladies  infectieuses  qu’en  n'était  encouragé  ni  à 
prêter,  ni  à  tenir  un  pareil  serment. 

Tout  le  monde  se  rappelle  la  déclaration  du  corps  médirai  de  l’An- 
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gleterre  à  la  fin  de  l’année  1871.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  repro¬ 
duire  ici  cette  profession  de  foi  qui  a  excité  plus  d’émotion  dans  les 
classes  libérales  qu’elle  ne  parait  avoir  réuni  d’adeptes  parmi  les 
ouvriers  des  centres  manufacturiers  d’outre-Manche. 

«  On  paraît  croire  que  la  prescription  immodérée  de  larges  quan- 
i  tés  de  liqueurs  alcooliques  par  les  médecins  a  donné  lieu,  dans 
plusieurs  cas,  à  des  habitudes  d’intempérance.  Les  soussignés,  bien 
qu’ils  ne  puissent  renoncer  h  l’usage  dé  l’alcool  dans  certaines  formes 
de  maladies,  sont  d’avis  que  le  médecin  ne  doit  employer  l’alcool 
qu’en  se  représentant  la  grande  responsabilité  qu’il  encourt.  Ils 
croient  que  l’alcool  doit  être  prescrit  avec  autant  de  précautions  que 
tous  les  autres  remèdes,  et  que  son  emploi  thérapeutique  ne  doit, 
à  aucun  prix,  devenir  une  sorte  de  sanction  pour  l’excès  ou  même 
pour  la  prolongation  de  son  usage,  quand  les  indications  médicales 
n’exi.stent  plus. 

«  Ils  sont  aussi  d’avis  que  l’on  s’exagère  immensément  la  valeur 
de  l’alcool  comme  élément  de  la  diète.  Personne  n’a  plus  d’occasions 
que  les  membres  du  corps  médical  de  constater  les  effets  nuisibles 
de  l’alcool,  et  personne  ne  peut  exercer  une  influence  plus  salutaire 
pour  modérer  l’usage  des  boissons  alcooliques. 

«  Fermement  convaincus  que  l’abus  des  boissons  alcooliques  dans 
les  classes  ouvrières  de  ce  pays  est  un  des  pires  fléaux  de  notre 
temps,  détruisant  plus  que  tout  autfe  agent  la  santé,  le  bonheur  et 
la  moralité  de  ces  classes,  neutralisant  les  bienfaits  de  la  prospérité 
industrielle  dont  notre  nation  est  redevable  à  la  Providence,  les  sous¬ 
signés  s’associent  à  toutes  les  sages  mesures  législatives  qui  auront 
pour  but  de  restreindre  l’usage  des  boissons  alcooliques  et  d’intro¬ 
duire  graduellement  des  habitudes  de  tempérance.  » 

Sauf  l’exorde  par  insinuation,  la  déclaration  qu’on  vient  de  lire  ne 
diffère  en  rien  de  celles  qui  l’ont  précédée  et  diffère  probablement 
assez  peu  de  celles  qui  la  suivront.  Signée  par  près  de  trois  cents 
de  nos  confrères  les  plus  autorisés,  elle  se  termine  par  des  conclu¬ 
sions  auxquelles  manque  la  sanction  morale  ou  pénale.  Des  conseils 
ainsi  énoncés  donneront-ils  des  résultats  utiles?  Les  classes  ou¬ 
vrières  renonceront-elles,  au  nom  de  leur  bonheur,  de  leur  aisance 
ou  de  la  moralité,  à  des  habitudes  qui  n’acquièrent  une  si  redou¬ 
table  gravité  que  chez  des  hommes  ayant  déjà  perdu  le  sens  moral 
et  celui  de  la  prévoyance? 

En  tout  cas,  et  malgré  la  notoriété  des  signataires,  le  corps  médi¬ 
cal  anglais  n’a  pas  accueilli  le  manifeste  avec  une  approbation  sans 
réserves.  La  seule  nouveauté  résidait  dans  le  préambule,  et  on  s’est 
demandé,  à  bon  droit,  à  quel  point  il  convenait  d’entrer  ainsi  en  ma¬ 
tière  et  de  mettre  eh  cause  l’administration  thérapeutique  de  l’alcool. 
Pour  justifier  par  ce  subterfuge  l’intervention  des  médecins,  il  fau¬ 
drait  admettre  que  les  ouvriers  se  disculpent  en  déclarant  que  s’ils 
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boivent,  c’est  sur  le  conseil  des  médecins.  Nous  savons  mal  comment 
les  choses  se  passent  en  Angleterre,  mais  chez  nous  on  est  encore  à 
attribuer  aux  médecins  une  part  quelconque  de  responsabilité  dans 
l’alcoolisme. 

11  vient  de  se  former  chez  nous,  sur  le  modèle  anglo-américain, 
une  association  qui  compte  les  plus  honorables  adhérents,  et  qui 
prend  le  litre  d'Association  française  contre  l’abus  des  boissons  al.cooli-^ 
ques.  Dans  le  programme  qu’elle  distribue,  en  faisant  appel  à  toutes 
les  bonnes  volontés,  la  Société  rappelle  que  d’une  part  la  consomma¬ 
tion  de  l’alcool  en  France,  qui  n’était  que  de  350,000  hectolitres  en 
■1820,  est  montée,  en  1869,  à  978,000.  Elle  insiste  sur  les  dangers  de 
tout  ordre  qu’entraîne  l’alcoolisme. 

L’objet  do  la  Société  est  de  combattre  les  progrès  incessants  de 
l’abus  des  liqueurs  alcooliques.  Elle  se  propose  d’employer  à  cet  effet 
tous  les  moyens  que  l’expérience  lui  suggère,  et  notamment  ; 

«D’instituer  des  conférences  sur  les  dangers  de  l’intempérance; 

—  d’encourager  toutes  espèces  de  publications  conçues  dans  le  môme 
ordre  d’idées;  —  de  favoriser,  notamment  au  moyen  de  sociétés  coo^ 
pératives  de  consommation,  le  remplacement  des  liqueurs  alcooli¬ 
ques,  comme  boisson  usuelle,  par  le  café,  les  vins  naturels,  le  cidre 
et  la  bière;  — de  chercher  à  obtenir  à  cet  effet  l’augmentation  des 
impôts  sur  les  liqueurs  alcooliques,  et,  autant  que  possible,  le  dégrè¬ 
vement  des  autres  boissons;  —  de  réclamer  des  mesures  légales  effi¬ 
caces  contre  l’ivresse  publique  et  sur  la  policedes  débits  de  boissons  ; 

—  de  publier  un  bulletin  qui  fera  connaître  les  actes  de  l’association 
et  où  seront  traitées  toutes  les  questions  relatives  à  l’alcoolisme.— La 
Société  se  compose,  en  nombre  illimité,  de  membres  honoraires 
membres  titulaires,  correspondants  nationaux  et  correspondants 
étrangers.  —  La  cotisation  annuelle  est  fixée  provisoirement  à 
20  fr.  »  (•!). 

Nous  no  pouvons  que  souhaiter  le  meilleur  succès  à  cette  honnête 
et  sincère  entreprise  ;  mais  que  la  Société  nous  permette  quelques 
doutes  sur  la  réussite  de  ses  louables  efforts. 

L’idée  qui  se  dégage  du  programme  que  nous  venons  de  résumer 
est,  pour  parler  net,  la  substitution  du  vin  et  de  la  bière  à  l’eau-de- 
vie.  En  Suède  et  en  Russie,  éloigner  le  peuple  de  l’alcool  et  des 
boissons  distillées,  ce  serait  le  sauver  de  l’ivresse.  En  Angleterre,  ce 
serait  encore  une  œuvre  utile,  quoique  moins  profitable;  mais,  en 
France,  le  vin  suffit  pour  entretenir  l’alcoolisme. 

C’est  un  préjugé  qui  a  cours,  d’après  une  observation  superficielle 
et  empruntée  surtout  à  l’armée,  que  l’absinthe  et  l’eau-de-vie  sont 
les  agents  presque  exclusifs  de  l’intoxication.  La  plupart  des  ouvriers 


(1)  Les  adhésions  doivent  être  adressées  au  docteur  Barth,  président,  ou  au 
docteur  Lnnier,  secrétaire. 
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boivent  plus  de  vin  que  d’alcool,  et  le  vin  parfait  sa  triste  besogne 
depuis  l’ivresse  jusqu’à  la  folie.  A  force  d’enlendro  tonner  contre 
l’absinthe,  les  ouvriers  en  sont  venus  à  croire  qu'elle  est  la  seule 
liqueur  offensive;  et  quand  ils  ont  dit  :  «Je  ne  bois  que  du  vin,» 
ils  croient  avoir  dégagé  leur  responsabilité. 

Que  l’association  prenne  garde  d’oublier  que  ce  n'est  pas  contre  le 
public  house,  mais  contre  le  marchand  de  vin,  qu’elle  a  à  lutter. 

—  La  ville  de  Lyon  a  eu  la  bonne  pensée  d’ouvrir  une  exposition 
solennelle  au  lendemain  de  nos  désastres,  et  de  fournir  à  la  France 
l’occasion  de  prouver  qu’elle  n’est  pas  en  humeur  de  disparaître  du 
monde.  Le  corps  médical,  s’associant  à  la  môme  inspiration,  con¬ 
voque,  à  Lyon,  un  congrès  qui  s’ouvrira  le  18  septembre. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  corporation  répondra  avec  empresse¬ 
ment  à  l'invitation  qui  lui  est  faite. 

Nos  confrères  ont  constitué  le  Bureau,  voté  les  Statuts  et  dressé  le 
programme  des  travaux,  en  demandant  à  la  Presse  médicale  le  con¬ 
cours  de  sa  publicité. 

Les  huit  questions  suivantes  sont  proposées  à  l’étude  des  adhé¬ 
rents  :  1°  des  épidémies  de  variole,  2“  des  plaies  par  armes  à  feu, 
3»  des  ambulances  en  temps  de  guerre,  4°  de  la  peste  bovine  ou  ty¬ 
phus  contagieux  du  gros  bétail,  6“  des  causes  de  la  dépopulation  de 
la  France  et  des  moyens  d’y  remédier,  6”  du  traitement  de  la  syphi¬ 
lis,  7“  de  l’organisation  de  l’enseignement  de  la  médecine  et  do  la 
pharmacie  en  France,  8°  des  moyens  pratiques  d’améliorer  la  situa¬ 
tion  des  médecins  et  de  la  mettre  en  harmonie  avec  l’importance  du 
rôle  qu’il  est  appelé  à  remplir  dans  la  société. 

L’énoncé  de  chaque  question  est  accorapagé  d'un  court  commen¬ 
taire. 

Nous  sommes  si  désireux  de  voir  réussir  cette  noble  et  méritante 
entreprise,  que  nous  demandons  à  nos  confrères  de  Lyon,  de  ne  né¬ 
gliger  aucun  des  moyens  propres  à  en  assurer  le  succès,  mais  surtout 
de  profiter  de  l’expérience  du  Congrès  médical  de  Paris.  Il  a  été 
commis,  à  Paris,  de  regrettables  méprises  dont  il  importe  de  se  pré¬ 
server. 

Un  congrès  de  médecins  ou  de  savants,  rassemblés  au  prix  de 
fatigues,  de  dépenses'de  temps  et  d’argent,  ne  doit  avoir  rien  de 
commun  avec  les  séances  d’une  académie.  Si  les  assistants  sont  nom¬ 
breux,  tes  discussions  générales  menacent  de  devenir  confuses  entre 
des  hommes  que  ne  rattachent  pas  des  relations  antérieures;  quoi 
qu’on  fasse,  il  manque  à  ces  réunions  improvisées  l’esprit  d’unité 
qui  vivifie  les  associations  permanentes. 

Nous  savons  tous  comment  les  choses  se  sont  passées  à  Paris,  et  il 
n’est  pas  un  de  nous  qui  n’ait  regretté  le  peu  de  cohésion  des  débats 
publics. 
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Nous  avons  encore  pu  constater  un  autre  fait  non  moins  évident  et 
non  moins  regrettable.  Perdus  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté,  les  membres  du  congrès  n’ont  pas  eu  l’occasion  de  nouer,  les 
uns  avec  les  autres,  ces  rapports  d’amicale  confraternité  qu’engendre 
un  contact  plus  intime,  et  qui  se  prolongent  au  grand  bénéfice  de  la 
science. Un  congrès  qui  met  enprésence  des  idées  sans  établir  unlien 
entre  les  hommes  manque  son  but,  et  n’a  plus  de  raison  d’être. 

A  notre  sentiment,  les  réunions  générales  ne  doivent  être  que 
l’élément  secondaire,  les  réunions  dans  les  bureaux  doivent  être 
l’élément  principal.  Là,  les  membres  moins  nombreux,  s’occupant  de 
la  môme  nature  d’études,  abrégeant  les  discours,  méthodisant  la  dic- 
cussion,  font  entre  eux  ample  connaissance.  Àux  assemblées  géné¬ 
rales  sont  réservées  les  expositions  plus  solennelles,  les  questions  de 
principe  auxquelles  s’intéressent  tous  les  participants. 

Nous  avons  assisté  à  plus  d’un  congrès  à  l’étranger,  et  notre  sou¬ 
venir  ne  se  reporte  avec  profit  ou  avec  plaisir  que  sur  les  réunions 
familières  des  comités,  où  on  causait  sans  le  cérémonial  acadé  ¬ 
mique,  auquel  condamne  toute  grande  corporation  délibérante. 

S’il  est  vrai  que  les  congrès  sont  utiles,  en  provoquant  l’échange 
des  bons  sentiments  et  des  idées  justes,  il  faut  multiplier  les  occa¬ 
sions  de  rencontre.  Tout  doit  être  combiné  de  façon  à  ne  pas  laisser 
une  lacune  dans  l’emploi  de  la  journée.  La  visite  des  hôpitaux,  des 
établissements  de  bienfaisance,  des  institutions  scientifiques,  des 
sites  môme  des  environs  est  une  occasion  de  conversations  profitables. 
L’honorable  Président  du  comité  d’organisation  a  un  sens  trop  juste 
des  côtés  pratiques  de  la  vie,  pour  ne  pas  régler,  avec  une  prévoyante 
sollicitude,  cette  seconde  partie  du  programme.  Qu’il  n’hésite  pas  à 
accumuler  les  séductions,  et  qu’il  ne  craigne  pas  de  recourir  à  la 
publicité  pour  solliciter  ainsi  les  adhérents. 

Un  mot  qui  résume  les  desiderata,  et  que  nous  devons  emprunter 
aux  Anglais,  avec  toutes  les  données  qu’il  représente,  c’est  celui 
à’attraetion. 

—  Pendant  qu’on  travaille  chez  nous  à  créer  la  liberté  do  la  médecine, 
l’Angleterre,  où  le  régime  libre  existe  de  temps  immémorial,  travaille 
à  le  restreindre.  On  sait  combien  tout  ce  qui  touche  à  la  profession 
médicale  à  l’étranger  nous  paraît  digne  d’intérêt.  N'est-il  pas  temps 
qu’au  lieu  de  courir  les  aventures  nous  profitions  de  l’expérience  que 
les  autres  ont  acquise?  . 

Le  Medical  council  a  tenu  à  Londres  une  session  extraordinaire 
(du  29  février  au  5  mars)  consacrée  presque  tout  entière  à  la  réforme 
des  examens.  Bien  que  l’organisation  anglaise  soit  familière  à  nos 
lecteurs,'nous  croyons  devoir  reprendre  les  choses  de  plus  loin. 

Le  Medical  council  avait  nommé  en  1868,  une  commission  chargée 
de  faire  un  rapport  sur  la  collation  des  grades  et  qui  terminait  ainsi 
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sa  longue  et  savante  étude  :  un  des  plus  grands  maux  de  notre  temps 
est  l’inégalité  des  examens  pour  la  licence.  Cette  inégalité  dans  les 
épreuves  probatoires  est  d'autant  plus  regrettable  que  chaque  licence 
implique  le  droit  de  pratiquer  partout.  L’indulgence  d’un  seul  jury 
d’examen  tend  à  abaisser  le  niveau  pour  tous  les  autres.  L’inspection 
des  examens  ne  remédie  que  partiellement  à  cet  état  de  choses;  mais, 
pour  le  réformer  complètement,  il  faut  des  mesures  plus  hardies.  Le 
temps  est  venu  de  laisser  les  universités  et  les  corporations  dispenser, 
comme  il  leur  plaît,  les  distinctions  et  les  degrés  honorifiques,  mais 
le  Conseil  médical  doit  arriver  à  une  combinaison  par  laquelle  les 
corporations  ayant  droit  de  conférer  la  licence  s'uniront  pour  former 
un  jury  d’examen  (Conjoint  examining  Board)  pour  chaque  division 
des  trois  royaumes.  C’est  devant  ce  jury  qu’auront  à  se  présenter 
tous  ceux  qui  voudront  obtenir  une  licence  {Licentia  practicanili),  afin 
d’être  examinés  sur  tous  les  sujets.  Tous  les  autres  grades  à  acquérir 
ultérieurement,  resteront  au  choix  des  corporations.  Les  examens 
pour  la  licence  ne  seront  jamais  satisfaisants  si  on  ne  prend  celte 
mesure  que  réclame  l’intérêt  public. 

Les  conclusions  du  rapport  ne  furent  pas  adoptées  textuellement, 
mais  en  18T0,  le  conseil  revint  sur  la  nécessité  de  constituer  trois 
jurys  d’examen  qui  se  conformeraient  au  programme  unique  adopté 
par  le  Conseil. 

Le  gouvernement  proposa  la  même  année  un  bill  autorisant  le 
Conseil  à  imposer  aux  univèrsités  et  corporations  médicales  com¬ 
prises  dans  le  Medical  act,  l’obligation  de  se  réunir  pour  former  un 
bureau  d’examinateurs  dans  chaque  division  du  royaume.  Le  bill  ne 
passa  pas  et  par  conséquent  n’eut  pas  force  de  loi,  si  bien  que  le 
Conseil  au  lieu  d’un  pouvoir  décisif  n’a  d’autre  autorité  que  celle  de 
la  persuasion. 

La  session  de  février  1872  avait  justement  pour  objet  d’exposer 
les  résultats  obtenus  sans  coercition  et  de  discuter  les  meilleurs 
moyens  d’atteindre  le  but.  Sauf  quelques  corporations  qui  n'ont  rien 
à  perdre  parce  qu’elles  tiennent  et  tiendront  toujours  la  première 
place,  la  plupart  des  universités  nu  des  associations  munies  du  droit 
de  conférer  la  licence,  se  sont  prêtées  de  mauvaise  grâce  à  la  combi¬ 
naison  ou  s’y  sont  refusées  obstinément.  Quelques  universités  qui 
avaient  apporté  un  meilleur  vouloir  ont  été  empêchées  par  des 
obstacles  légaux.  Pas  un  pas  n’a  été  fait  en  avant,  et  aujourd’hui 
cqmme  en  -1869,  on  déplore  amèrement  l’inégalité  choquante  des 
épreuves. 

La  question  de  la  collation  des  grades  va  devenir  chez  nous  l’objet 
des  délibérations  du  Corps  législatif,  et  personne  ne  sait  dans  quel 
sens  elle  sera  résolue.  Il  est  à  craindre  qu’à  l’inverse  de  l’Angleterre, 
qui  compte  ce  que  lui  a  coûté  la  dispersion,  on  ne  tienne  à  honneur 
de  renverser  notre  puissante  unité.  Qu’on  se  rappelle  au  moins  ce 


BIBLIOGRAPHIE. 


S07 


que  vaut,  la  liberté  anglaise  de  la  médecine.  Chacun  est  libre  de 
pratiquer  la  médecine,  mais  nul  n’a  droitd’être  inscrit  surle  registre 
des  médecins  s’il  ne  justifie  d’un  grade  obtenu  par  des  examens 
réguliers.  Le  grade,  quel  qu’il  soit,  n’est  conféré  que  par  des  corpo¬ 
rations  privilégiées,  dénommées  et  dont  la  prérogative  date  de  plu¬ 
sieurs  siècles. 

L’inscription  est  devenue  par  la  force  des  choses  et  par  les  avan¬ 
tages  qu’elle  confère  aux  inscrits  l’équivalent  de  notre  doctorat.  Qu’on 
lise  les  procès-verbaux  du  Medical  council  sur  la  constitution  des 
jurys  d’examen,  et  on  verra  dans  quel  sens  nos  voisins  comprennent 
ce  qu’ils  appellent  la  licence;  avec  quel  dédain  ils  traitent  les  degrés 
honorifiques  et  quelle  place  occupent  dans  la  corporation,  les  prati¬ 
ciens  qui  ne  sont  pas  munis  d’un  titre  légal. 

On  proteste  en  Angleterre  contre  l’intervention  de  l’État  dans  les 
affaires  médicales,  mais  le  gouvernement  n’en  intervient  pas  moins 
sous  des  formes  dissimulées.  Est-ce  que  le  Medical  act  n’est  pas  une 
atteinte  à  la  liberté  puisqu’il  fonde  une  aristocratie  médicale,  qui 
seule  a  droit  de  réclamer  des  honoraires  devant  la  justice?  Est-ce 
que  le  gouvernement  laisse  les  gens  libres  de  fonder  des  universités 
et  de  conférer  des  grades?  Il  ne  permet  pas  même  aux  associations 
non  autorisées  d’affirmer  la  scolarité  de  leurs  élèves.  Il  y  a  loin  de  là 
à  la  libéralité  satis  réserve  de  certain  de  nos  réformateurs.  Tout  ce 
que  nous  demandons,  c’est  qu’avant  de  détruire  on  réfléchisse,  qu’on 
regarde  autour  de  soi  et  qu’avant  de  patroner  un  système  idéal,  on 
cherche  si  ce  système  réalisé  certainement  quelque  part  a  produit 
de  bons  résultats  et  satisfait  ceux  qui  l’appliquent. 
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De  '  la  thérapeutique  de  l’œil  au  moyen  de  la  lumière  colorée,  par  le 

D’’  Louis  Bqbhm,  traduit  de  l’allemand  par  N.  Th.  Klei.v.  Paris,  1871. 

—  Adrien  Delahaye,  éditeur.  In-8  de  200  pages.  Prix  :  i  fr. 

Depuis  quelques  années,  grâce  aux  progrès  de  l’ophthalmoscopie, 
l’étude  désaffections  rétiniennes  a  pris  up  essor  de  jour  en  jour  plus 
considérable.  Si  l’exploration  directe  des  organes  autrefois  placés 
dans  les  ténèbres  les  plus  profondes,  a  permis  assez  souvent  de  remé¬ 
dier  à  des  troubles  fonctionnels  réputés  incurables  ;  d’un  autre  côté, 
l’ophthalmoscope  révèle  du  premier  coup  la  position  désespérée  du 
patient  et  l'impuissance  de  la  thérapeutique.  Que  faire  dans  ces  cas 
si  fréquents?  Dans  les  affections  viscérales,  ét  notamment  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  et  cardiaques  où  l’auscultation  démontre  l’impos- 
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sibilité  de  la  guërison,  le  médecin  connaît  son  devoir  ;  il  sait  qu’il  lui 
reste  à  soulager  le  malade  et  à  lui  permettre,  par  ses  soins,  un  usage 
aussi  prolongé  que  possible  de  ses  organes  altérés.  C’est  ce  procédé 
que  Bcehm  a  voulu  appliquer  à  l’ophthalmologie,  et  qui  fait  l’objet  de 
son  traité  :  De  la  thérapeutique  de  l’œil  au  moyen  de  la  lumière  colorée, 
traité  publié  en  1862,  et  dont  la  traduction  française  a  élé  publiée 
récemment. 

Ce  litre  est,  certes,  quelque  peu  prétentieux,  vu  que  la  lumière 
colorée  ne  guérit  rien,  et  que  ta  seule  lumière  colorée  dont  il  soit 
question  est  la  lumière  bleue.  Mais  l’auteur  a  soin  de  préciser  un  peu 
mieux  dans  sa  préface  :  «  Ce  procédé  ressemblerait  à  celui  d’après 
lequel  on  recherche  un  air  plus  propice,  pour  favoriser  la  guérison 
des  poumons  malades,  ou  bien  une  nourriture  plus  convenable  pour 
fortifier  les  organes  de  la  digestion.  » 

La  lumière  bleue  paraît  lui  donner  les  résultats  suivants  : 

«  i®  Offrir  une  compensation  aux  services  que  l’œil  aura  cessé  de 
-endre  sous  l’influence  de  la  lumière  ordinaire; 

«  2“  ^.établir  l’harmonie  de  la  vision  binoculaire  dont  le  trouble 
dérange  et  déprime,  plus  qu’on  ne  le  pense  ordinairement,  les  fonc  • 
tions  visuelles  du  malade,  etc.  » 

A  ce  point  de  vue,  nous  devons  le  déclarer,  l’ouvrage  de  Bœhm 
mérite  d’étre  pris  en  sérieuse  considération.  Tout  le  monde  connaît 
les  nombreux  services  rendus  par  les  verres  sphériquesdans  les  vices 
d’accommodation,  par  les  verres  cylindriques  dans  les  vices  de  réfrac¬ 
tion,  les  verres  prismatiques  dans  certaines  diplopies;  on  a  égale¬ 
ment  appliqué  les  verres  neutres  ou  cendrés  aux  faiblesses  générales 
de  l’organe  visuel.  Mais  il  restait  encore  sous  ce  rapport  un  grand 
pas  àfaire. D’abord,  la  vision  binoculaire  pour  s’exercer  régulièrement 
exige  un  concours  égal  de  la  part  des  deux  yeux,  et  bien  souvent, 
sans  aucune  lésion  apparente,  l’un  des  yeux  est  plus  faible  que  l’au¬ 
tre.  D’un  autre  côté,  un  œil  étant  malade  peut  non-seulement  ne  pas 
prêter  à  l’autre  un  concours  efficace,  mais  encore  porter  un  certain 
trouble  dans  l’acte  visuel;  dans  ce  cas,  l’œil  se  fatigue  beaucoup  plus 
que  s’il  agissait  tout  seul.  Enfin,  les  verres  cendrés  absorbent  une 
certaine  quantité  de  lumière  blanche,  et  mettent  l'œil  dans  les  mêmes 
conditions  que  dans  un  certain  degré  d’obscurité.  Or,  l’obscurcisse¬ 
ment  d’une  lumière  intense  est,  certes,  un  moyen  de  protection  très- 
efficace;  mais  en  est -il  de  même  pour  la  lumière  ordinaire?  L’œil 
recouvert  d’une  lunette  cendrée  n’est-il  pas  au  contraire  fatigué 
outre  mesure  par  les  efforts  que  nécessite  la  vision  sous  ce  prétendu 
appareil  de  protection  ?  Tout  le  monde  sait  combien  est  nuisible  le 
travail  dans  une  demi-obscurité;  cette  protection  pèche  donc  souvent 
par  excès. 

Nous  allons  examiner  la  méthode  de  Bœhm,  relativement  à  ces 
trois  questions. 
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Pour  compenser  l’inégalité  visuelle  des  deux  yeux,  Boehm  conseille 
d’appliquer  deux  verres  bleus  de  nuances  différentes,  l’un  plus  foncé 
à  l’œil  le  plus  faible,  l’autre  plus  clair  à  l’œil  le  plus  fort.  Cette  appli¬ 
cation,  que  son  expérience,  facile  à  vérifier,  lui  a  démontrée  comme 
étant  la  meilleure,  paraît,  au  premier  abord,  paradoxale.  11  semble¬ 
rait,  en  efi’et,  que  l’œil  le  plus  fort,  recevant  une  quantité  de  lumière 
plus  grande  que  l’autre,  dût  être  recouvert  par  le  verre  le  plus  foncé, 
afin  d’égaliser  l’apport  des  deux  organes  au  travail  commun.  Il  n’en 
est  rien  cependant,  et  c’est  ici  le  point  capital  de  la  théorie  deBœhm. 
Le  verre  bleu,  d’après  lui,  ne  diminue  pas  la  quantité  de  la  lumière, 
mais  il  la  rend  supportable;  et  alors,  l’œil  malade  perçoit  mieux, 
parce  que  la  rétine  affaiblie,  n’étant  plus  excitée  douloureusement  par 
les  rayons  jaunes  et  rouges,  exerce  ses  facultés  en  toute  liberté.  Ce 
qui  est  vrai  pour  deux  yeux  sains  et  de  force  inégale,  le  devient  éga¬ 
lement  pour  deux  yeux  dont  l’un  est  malade.  Dans  ce  cas,  on  voit 
souvent  l’œil  sain  s’altérer  à  son  tour  par  suite  des  efforts  nécessités 
par  les  défauts  visuels  de  son  congénère,  et  non  par  sympathie, 
comme  on  le  disait  autrefois. 

Les  verres  cendrés  paraissent,  pour  Bœhm,  devoir  être  remplacés 
par  les  verres  bleus,  toutes  les  fois  que  l’affaiblissement  des  yeux  ne 
dépend  pas  d’un  trouble  général  du  système  nerveux. 

Telle  est,  en  résumé,  la  découverte  deBœhm,  appuyée  sur  qua¬ 
rante  observations  citées  dans  l’ouvrage.  Les  nuances  employées  par 
l’auteur  sont  au  nombre  de  six;  elles  sont  titrées  chimiquement  par 
des  solutions  de  sulfate  de  cuivre  ammoniacal.  Ces  solutions,  qui  se 
conservent  très-longtemps,  peuvent  servir  elles-mêmes  à  la  confec¬ 
tion  des  lunettes.  Des  verres  blancs  finement  travaillés  pour  s’adap¬ 
ter  dans  une  monture,  et  creusés  jusqu’à  une  petite  distance  des 
bords,  peuvent  être  remplis  de  ce  liquide  coloré,  et  l’on  obtient  ainsi 
des  verres  bleus  d’une  nuance  très-déterminée. 

Nous  ne  nous  permettrons  pas  de  mettre  en  doute  la  véracité  de 
l’auteur,  quant  à  ses  observations  qui  sont  réellement  remarquables. 
Le  professeur  Bœhm  a  quitté  ce  monde  avec  la  réputation  d’un 
homme  honnête  et  consciencieux,  travaillant  avec  ardeur  pour  le 
bien  de  l’humanité.  Mais,  malgré  les  résultats  obtenus,  nous  n’osons 
pas  donner  au  verre  bleu  toute  la  confiance  qu’il  lui  a  accordée. 

D’abord,  comme  il  l’avoue  lui-même,  il  existe  une  grande  différence 
entre  le  verre  bleu  appliqué  sur  l’œil  et  le  rayon  bleu  du  spectre  dont 
il  a  rapporté  les  qualités  à  ses  lunettes.  Cette  question  serait  digne 
d’une  étude  attentive  que  nous  proposons  à  des  travailleurs  dont  le 
temps  est  moins  limité  que  le  nôtre;  il  s’agirait,  en  effet,  d’examiner 
et  de  comparer  les  rayons  blancs  colorés  par  des  verres  avec  ceux  de 
même  nuance  du  spectre.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  les  objets  vus 
à  travers  un  verre  bleu  ne  perdent  que  très-peu  de  leurs  rayons 
jaunes  et  rouges.  Voyons  donc  les  différentes  qualités  de  cette  lumière 
préservatrice  . 
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1"  La  lumière  bleue  est  plus  rèfrangible  pour  l’œil  que  la  lumière 
blanche  et  bien  plus  que  la  lumière  rouge.  «  Cette  propriété,  qui  appar¬ 
tient  réeliement  à  la  lumière  bleue  d’après  les  expériences  de  Dove, 
ne  permet  cependant  pas  d’espérer  des  résultats  aussi  importants  que 
l’auteur  en  a  déduits.  Cette  différence  de  réfrangibilité  est  tellement 
faible,  que  des  verres  concaves  bleus  doivent  être  pris  à  un  numéro 
plus  fort  pour  remplacer  les  verres  blancs  d’un  myope.  Nous  croyons 
que  le  résultat  donné  par  des  hypermétropes  tient  à  une  tout  autre 
cause  qu’à  la  réfrangibilité;  car  il  est  bien  avéré  que  certains  pres¬ 
bytes  voient  leur  acuité  visuelle  diminuer  par  un  excès  de  clarté. 

2"  La  lumière  bleue  est  plus  douce  que  la  lumière  blanche  et  que  toute 
autre  lumière  colorée.  Cette  qualité  nous  paraît  être  la  moins  discu¬ 
table,  et  probablement  la  vraie  cause  des  résultats  obtenus  par 
Bœbm.  Il  est  évident,  pour  tout  le  monde,  que  la  couleur  bleue 
fatigue  moins  la  vue  que  toutes  les  autres,  et  même  que  le  vert,  dont 
l’usage  pour  les  lunettes-conserves  paraît  à  peu  près  abandonné 
aujourd’hui. 

3“  La  lumière  bleue  est  plus  perceptible  que  la  lumière  blanche  et  que  les 
autres  lumières  colorées. 

Malgré  l’observation  alléguée,  d’après  laquelle  le  crépuscule  fait 
disparaître  sur  les  tableaux  toutes  les  couleurs  avant  le  bleu;  malgré 
le  fait  indiqué,  que  le  bleu  du  ciel  se  voit  à  la  faible  clarté  des 
étoiles,  nous  devons  nous  inscrire  en  faux  contre  cette  assertion. 
D’abord,  il  est  facile  de  s’assurer  que  le  blanc  et  le  jaune  se  voient 
beaucoup  mieux  dans  l’obscurité  que  le  bleu.  Ensuite,  si  le  bleu  du 
ciel  se  voit  à  la  faible  clarté  des  étoiles,  le  rouge  du  ciel  se  voit  lors 
même  que  cette  clarté  n’existe  pas.  Mais  il  est  un  fait  connu  depuis 
bien  longtemps,  c’est  qu’à  un  certain  degré  d’obscurité  où  l’on  dis¬ 
tingue  encore  le  rouge,  il  devient  impossible  de  discerner  entre  le 
vert  et  le  bleu,  et  c’est  précisément  cette  dernière  couleur  qui  perd 
son  aspect. 

4"  La  lumière  bleue  l’emporte  sur  la  lumière  blanche  et  les  autres 
lumières  colorées,  en  soutenant  mieux  et  en  rendant  plus  durable  la  force 
visuelle. 

C’est  cette  dernière  proposition  qu’il  s’agit  de  démontrer,  et  que 
Ton  ne  peut  faire  qu’avec  un  nombre  considérable  d’observations. 
Nous  engageons  donc  nos  lecteurs  à  s’occuper  de  ce  sujet  intéressant, 
et,  si  les  assertions  de  Bœhm  se  trouvent  quelque  peu  exagérées,  il 
y  a  cependant  lieu  d’espérer  que  cette  étude  sera  féconde  eu  résul¬ 
tats.. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  mots  de  la  traduction  ;  elle  porte  le  nom 
d’un  des  deux  traducteurs  de  l’optique  physiologique  de  Helmholtz, 
ce  qui  est  une  garantie  de  fidélité.  Le  style  en  est  clair  et  correct  ; 
quoiqu’il  s’y  trouve  parfois  quelques  germanismes,  toujours  inévi¬ 
tables  dans  une  traduction.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  ce  fait,  que 
l’ouvrage  aété  traduit  une  première  fois  par  unAllemand,M.  le  baron 
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de  Voigts-Rhetz,  et  que  quelques  fautes  ont  pu  échapper  à  la  sévérité 
de  la  correction,  au  milieu  des  bouleversements  pendant  lesquels 
s’est  fait  ce  travail.  Fidèle  à  la  parole  donnée  avant  la  guerre, 
M.  Klein  ne  s’est  pas  laissé  arrêter  par  les  obus  prussiens  qui  écla¬ 
taient  autour  de  lui.  11  a  cédé  aux  instances  réitérées  de  son  collabo¬ 
rateur,  parent  et  homonyme  du  gouverneur  prussien  de  Versailles, 
en  ne  mentionnant  sa  collaboration  que  dans  la  préface. 


Nouveaux  éléments  de  pathologie  générale,  par  Uhlb  et  Wagner,  traduit 

de  l’allemand,  par  le  Df  Delstanghe  et  Mahaux.  Paris,  Savy,  1872 

in-8o,  t.  VIII,  604  pages.  Prix  :  12  fr. 

Nous  nous  bornons  à  annoncer  ce  livre.  Il  a  eu  un  succès  incon¬ 
testable  en  Allemagne;  trois  éditions  ont  été  épuisées,  donc  l’ouvrage 
a  trouvé  son  public  et  répond  à  ses  besoins.  Ces  traités  généraux  peu¬ 
vent  donner  la  mesure  des  aspirations  scientifiques  à  l’époque  où  ils 
apparaissent. 

Si  l’individualité  de  l’auteur  se  dessine  et  s’affirme,  l’ouvrage  sert 
de  catéchisme  à  une  petite  école.  Tel  a  été  le  cas  de  la  pathologie 
de  Lotze,  un  livre  hors  ligne,  conçu  par  un  maître  sous  l’inspiration 
des  sciences  mécaniques,  et  que  Frédéric  Hoffmann,  revenant  au 
monde,  n’aurait  pas  désavoué. 

Si  l’autour  abdique  et  prétend  à  la  plus  humble  des  vertus  philo¬ 
sophiques  :  l'impartialité,  le  traité  devient  un  cadre.  On  y  inscrit,  à 
leur  place,  et  dans  un  ordre  méthodique,  les  demi-généralités  de  la 
pathologie,  ces  données  intermédiaires  peut  lesquelles  Monneret 
avait  trouvé  un  nom,  et  qu’il  appelait  les  faits  généraux. 

Les  nouveaux  éléments  de  pathologie  générale  de  Uhle  et  Wagner 
ne  s’élèvent  pas  au-dessus  de  cette  modeste  sphère.  Des  deux  au¬ 
teurs,  l’un  est  mort;  l’autre  a  survécu  et  continué  l’œùvre  commune; 
sans  pouvoir  faire  la  part  qui  revient  à  chacun  d’eux,  on  serait  en 
droit  de  supposer  que  le  plus  jeune  a  fourni  la  plus  ample  contribu¬ 
tion.  Tout  est  jeune,  en-effet,  dans  l’ouvrage;  les  problèmes  fonda¬ 
mentaux  que  Henle,  un  autre  maître,  avait  soulevés  avec  tant  d’auto¬ 
rité  sont  à  peine  indiqués;  tous  les  développements  sont  réservés 
aux  questions  secondaires.  C’est  de  la  pathologie  spéciale  amplifiée 
par  un  verre  grossissant.  Les  longs  chapitres  consacrés  aux  tumeurs, 
au  lieu  de  s’attaquer  aux  lois  générales,  sont  remplis  de  détails 
écourtés.  Qu’on  réunisse  en  une  sorte  de  compendium  les  préfaces  des 
monographies  spéciales,  et  on  aura,  sinon  la  forme,  du  moins  la  sub¬ 
stance  de  l’ouvrage. 

Est-il  bien  qu’il  en  soit  ainsi?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  nous  y 
reviendrons. 
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L’eucalyptus  globuhis,  son  importance  en  agriculture.,  en  hygiène  et  en 

médecine,  par  le  D''  Gimbert  (de  Cannes),  in-8,  -102  pages,  Paris, 

Ad.  Delahaye,  -1870.  Prix  ;  3  fr. 

Cet  opuscule  est  la  reproduction  textuelle,  sauf  quelques  additions, 
du  mémoire  déposé  par  l’auteur  à  l’Académie  de  médecine  (14  juin 
■1870),  et  qui  n’a  pas  été  l’objet  d’un  rapport.  C’e&t  à  ce  titre  que,  pu¬ 
blié  en  -1871,  il  porte  le  millésime  de  1870. 

Le  D'  Gimbert  aura,  quel  que  soit  le  rang  définitif  de  l’eucalyptus 
dans  la  matière  médicale,  le  mérite  d’avoir  un  des  premiers,  sinon  le 
premier,  appelé  l’attention  des  thérapeutistes  sur  cette  plante  et  sur 
ses  produits. 

Les  elfets  thérapeutiques  des  préparations  d’eucalyptus  sont  loin 
d’être  exactement  déterminés,  les  indications  elles-mêmes  laissent 
plus  d’un  doute. 

Le  D''  Gimbert  a  tâché  de  les  résumer  sous  les  formules  suivantes  : 
Par  son  action  sur  la  sensibilité  réflexe  de  la  moelle  et  sur  la  respi¬ 
ration,  l’essence  d’Eucalyptus  convient  aux  asthmatiques,  calme  la 
toux  et  modère  tous  les  mouvements  spasmodiques.  Le  remède  agit 
directement  sur  la  vessie  et  modifie  utilement  les  catarrhes  vésicaux. 
Stimulant  de  la  circulation  capillaire,  il  peut  servir  à  combattre  toutes 
les  congestions  actives,  quel  que  soit  l’appareil  affecté;  antiseptique, 
il  esta  employer  dans  les  fièvres  putrides,  les  suppurations  fétides, 
les  plaies  de  mauvaise  nature.  Il  rend  tous  les  jours  des  services  dans 
les  affections  périodiques.  En  Corse,  on  ne  traite  plus  les  fièvres  in¬ 
termittentes  que  par  l'Eucalyptus.  On  l’utilisera,  par  conséquent,  au 
même  titre  que  le  quinquina,  dans  les  névralgies  intermittentes. 

L’essence  d’eucalyptus  qui  paraît  le  produit  le  plus  utile,  se  rap¬ 
proche  évidemment  de  deux  substances  dont  les  propriétés  multiples 
appellent  sans  cesse  de  nouvelles  études  ;  nous  voulons  parler  du 
camphre  et  de  l’huile  essentielle  de  térébenthine.  Après  l’essence 
viennent  la  poudre  de  feuilles,  l'extrait  alcoolique,  l’alcoolature  non 
moins  étudiée,  et  enfin  les  eaux  distillées  employées  en  injections  ou 
inhalations  comme  désinfectants. 

La  monographie  du  D''  Gimbert  contient  de  précieux  renseigne¬ 
ments,  mais  elle  n’est  qu’une  ébauche,  et  nous  espérons  que  l’auteur 
continuera  ses  recherches  au  grand  profit  de  la  science- 
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ANASARQUE  ÉpIDÉMIQUB,  DYSPNEE  ET  ALBUMINURIE 
SECONDAIRES  ; 

Par  le  D'  LIMOUSIN,  médecin  de  l’hôpital  de  Bergerac. 

Les  maladies  chroniques  permettent  d’observer  de  fréquents 
exemples  où  se  trouvent  réunies  ;  l’infiltration  générale,  la  dys¬ 
pnée  et  la  déperdition  avec  l’urine  d’une  quantité  variable  de 
principe  albumineux.  Nulle  part  je  n’ai  vu  décrite  une  maladie 
aiguë,  avec  ou  sans  appareil  fébrile,  caractérisée  par  l’anasarque, 
la  dyspnée  allant  parfois  jusqu’à  menacer  le  malade  de  mort 
par  asphyxie,  en  même  temps  que  l’analyse  permettait  de  con¬ 
stater  dans  l’urine  une  proportion  parfois  énorme  d'albumine. 

Ce  qui  donne  à  la  maladie  que  je  me  propose  de  décrire  un 
caractère  encore  plus  particulier,  c’est  qu’elle  régna  épidémi- 
quement.  J’en  observai  trente  cas  environ  dans  l’espace  de  trois 
mois,  de  mars  à  juin  1857.  Ni  avant,  ni  après,  je  n’en  ai  vu  de 
semblables.  A  cette  époque,  on  ne  voyait  de  fièvres  éruptives 
d’aucune  sorte. 

Les  malades  de  tout  âge  étaient  pris  au  milieu  de  la  plus  par¬ 
faite  santé,  le  plus  souvent  sans  cause  appréciable,  d’œdème 
général.  Il  s’y  joignait  de  la  dyspnée  parfois  excessive,  et  les 
urines  étaient  chargées  d’albumine. 

Curieuse  par  sa  rareté,  cette  maladie  ne  l’est  pas  moins  par  les 
considérations  pathogéniques  auxquelles  elle  donne  lieu.  N’est-il 
XIX.  33 
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pas  singulier  de  voir  Tœdème  généralisé  emprunter  au  génie 
épidémique  celte  particularité,  qu^il  peut  entraver  la  circulation 
capillaire,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  se  lier  à  un  tel  état 
de  la  circulation  capillaire,  qu’il  reproduise  le  tableau  que  nous 
met  si  souvent  sous  les  yeux  la  lésion  des  orifices  du  cœur. 
La  singularité  de  ce  fait  diminue  cependant  devant  cette  remar¬ 
que  :  la  lésion  cardiaque  ne  détermine  les  troubles  graves  de 
l’état  général  qu’au  moment  où  l’embarras  du  centre  circula¬ 
toire  a  gagné  les  petits  vaisseaux.  Cela  est  si  vrai  que  les  lésions 
d’orifice  les  plus  graves  sont  compatibles  avec  les  apparences 
de  la  plus  parfaite  santé. 

L’œdème  n’étant  que  la  manifestation  du  ralentissement  ou 
de  la  stase  des  fluides  dans  les  petits  tubes,  quoi  d’étonnant  s’il 
peut  être  suivi  de  troubles  analogues  à  ceux  des  maladies  du 
cœur;  il  suffira  que,  comme  dans  ces  dernières,  il  gagne  le  pou¬ 
mon,  et  sans  doute  il  l’atteint  souvent  à  des  degrés  qui  échap¬ 
pent  à  l’auscultation  et  à  la  percussion  les  plus  minutieuses. 

Combien  souvent  j’ai  vu  d’anciens  albuminuriques  déjà  infil¬ 
trés  saisis  tout  à  coup  de  la  plus  pénible  anxiété;  ils  étouffent, 
leur  face  bleuit,  une  sueur  froide  mouille  leur  peau  glacée,  le 
pouls  est  insensible,  les  battements  du  cœur  irréguliers,  n’est-ce 
pas  l’asystolie.?  Mais  sa  cause  n’est  pas  dans  le  cœur;  que  s’est- 
il  donc  passé?  L’infiltration  a  gagné  le  poumon. 

Autre  particularité  notable.  L’œdème  est  bien  plus  souvent 
précédé  d’albuminurie  qu’il  ne  la  précède  lui-même.  Dans  le 
cas  dont  il  s’agit  ici,  il  lui  est  antérieur.  L’albuminurie  devient 
très-accusée,  au  point  que  l'urine  se  prend  en  gelée,  lorsque  sur¬ 
vient  la  difficulté  de  respirer;  elle  disparaît  tout  à  coup,  l’œdème 
et  la  dyspnée  cessant;  sans  doute  par  ce  motif  que  les  condi¬ 
tions  de  la  circulation  rénale  suivent  fidèlement  celles  de  la  peau 
et  du  poumon.  Qu’on  explique  ces  conditions  par  les  variations 
de  la  pression  dans  les  capillaires,  par  les  troubles  des  nerfs  ré¬ 
gulateurs,  cela  importe  peu.  Resterait  toujours  à  trouver  la  cause 
de  ces  états  divers.  Le  seul  fait  tangible  est  l’œdème;  impossible 
de  le  comprendre  sans  une  atteinte  profonde  portée  à  la  circu¬ 
lation,  atteinte  analogue  dans  sa  nature  à  celle  qui  résulte  d’un 
obstacle  au  cours  du  sang  dans  une  grosse  veine  ou  dans  le 
cœur. 
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1®'  cas.  —  Il  va  nous  montrer  la  maladie  dans  son  plus  haut 
degré  de  gravité.  Le  sujet  est  un  enfant  de  13  ans,  de  bonne 
santé  habituelle,  robuste.  Depuis  deux  jours,  ses  parents  ont  re¬ 
marqué  l’enflure  de  sa  face;  il  n’a  pas  cessé  d’avoir  bon  appétit 
et  d’aller  à  l’école.  Le  14  avril,  il  est  pris  subitement  de  diffi¬ 
culté  de  respirer.  Voici  son  état  :  face  gonflée,  principalement  à 
la  paupière  supérieure,  teinte  cyanique  très-accusée  aux  lèvres; 
peau  froide,  sueur  gluante,  respiration  extrêmement  gênée; 
pouls  plein,  à  120.  Résultats  négatifs  de  l’auscultation  du  cœur. 
Dans  les  deux  poumons,  râles  sifflants,  à  droite  à  la  base  souffle 
bronchique,  et  râle  crépitant  dans  les  grandes  inspirations;  la 
voix  résonne  faiblement;  pas  de  toux.  Urines  rares,  leur  teinte 
est  jaunâtre;  cette  teinte  disparaît  par  l’addition  d’acide  azoti¬ 
que;  il  se  produit  un  abondant  précipité  de  grumeaux  blanc 
grisâtre  insolubles  dans  un  excès  d’acide. 

12  sangsues  à  l’épigastre  ne  modifient  pas  cet  état;  il  s’ag¬ 
grave  rapidement.  L’enfant  est  sans  connaissance,  il  a  de  petits 
mouvements  convulsifs  ;  sa  face  est  bleue,  sa  respiration  horri¬ 
blement  difficile.  De  l’émétique  est  donné  à  la  dose  de  10  centi¬ 
grammes. 

Le  15,  après  de  très-abondantes  évacuations  par  haut  et  bas, 
la  nuit  a  été  bonne,  la  respiration  est  libre,  le  sotiffle  bron¬ 
chique  persiste  à  droite,  il  en  existe  même  à  gauche,  tout  à  fait  à 
la  base.  —  Vomitif  réitéré. 

Le  16,  à  peine  encore  un  peu  de  souffle;  les  urines,  rouge 
clair,  ne  donnent  pas  de  précipité.  L’enfant  est  guéri,  il  demande 
à  manger. 

OEdème  et  dyspnée,  tels  ont  été  les  premiers  accidents;  le 
poumon  s’est  pris  plus  tard,  mais  la  rapidité  de  l’invasion,  la 
rapidité  insolite  avec  laquelle  se  sont  dissipés  les  phénomènes 
d’engouement,  ne  me  permettent  pas  de  voir  là  une  pneumonie. 
Sous  l’influence  de  la  gêne  respiratoire,  le  système  capillaire, 
déjà  touché  par  l’œdème,  a  cessé  de  fonctionner;  tous  les  tissus, 
principalement  le  plus  vasculaire  de  tous,  celui  du  poumon,  se 
sont  gorgés  de  fluides,  de  là  la  cyanose,  le  râle  crépitant  et  le 
souffle  bronchique.  Au  moment  où  la  dyspnée  devint  excessive, 
l’urine  fut  fortement  albumineuse;  la  liberté  de  la  respiration 
reparaissant,  l’albumine  ne  se  montre  plus.  Elle  filtrait  à  travers 
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le  rein,  sous  l’effort  de  la  pression  intra-vasculaire,  en  dehors 
de  toute  lésion  de  tissu;  aussi  n’a-t-elle  paru  qu’un  instant.  Il 
n’y  a  pas  eu  de  convalescence. 

Dans  ce  fait,  tout  s’explique  mécaniquement,  même  l’effet  de 
la  médication.  Dès  le  moment  où  l’émétique  produit  dans  l’in¬ 
testin  une  abondante  pluie  de  liquide,  les  vaisseaux  se  vident; 
ils  reprennent  du  ton,  et  tout  est  terminé.  Remarquons  l’insuf¬ 
fisance  de  la  saignée  par  les  sangsues. 

2®  cas.  — Femme  de  30  ans;  elle  est  bien  portante,  bien  ré¬ 
glée,  quoique  leucorrhéique.  Elle  est  bouchère  et  habite  une 
maison  froide  et  humide.  Le  8  mai,  elle  se  plaint  d'être  gonflée 
de  partout,  au  point  de  ne  pouvoir  agrafer  sa  robe.  Il  existe,  en 
en  effet,  de  l’œdème  général;  il  est  blanc,  très-élastique;  la  face 
et  les  paupières  en  sont  notamment  atteintes.  L’appétit  est  bon, 
le  pouls  à  58.  Urines  troubles;  l’acide  nitrique  les  éclaircit.  Le 
10  et  le  H,  même  état;  elle  a  gardé  le  dit  et  bu  des  tisanes 
chaudes.  Levée  dans  la  journée  du  12,  elle  reste  exposée  à  un 
froid  vif;  son  étal  est  largement  ouvert  et  ventilé.  La  nuit  est 
mauvaise,  elle  a  du  frisson,  de  l’inquiétude,  beaucoup  d’agita¬ 
tion.  Au  matin,  je  constate  ;  face  rouge,  turgide;  assise  sur  son 
lit,  la  malade  suffoque;  elle  a  40  inspirations  à  la  minute.  La 
résonnance  à  la  percussion  est  faible  dans  tout  le  thorax;  le 
bruit  expiratoire  est  bruyant,  sifflant;  l’inspiration  s’entend  à 
peine.  Pouls  à  120,  plein,  résistant;  peau  chaude,- langue  blan¬ 
che,  constipation.  Ce  jour-là,  13,  saignée  de  500  grammes,  la¬ 
vement  purgatif. 

La  nuit  est  bonne,  la  peau  sudorale,  le  pouls  ramené  à  70.  Le 
caillot  de  la  saignée  est  petit,  recouvert  d’une  pellicule  ver¬ 
dâtre,  sans  rétraction,  la  sérosité  est  limpide,  abondante. 

Le  16,  la  nuit  fut  pénible,  il  y  eut  encore  de  la  dyspnée;  ce 
fut  la  dernière  phase  de  la  maladie. 

La  saignée  a  agi  comme  elle  le  fait  dans  les  maladies  du 
cœur,  c’est-à-dire  tout  à  fait  mécaniquement;  elle  a  désempli 
les  vaisseaux,  et  ceux-ci  se  sont  remis  à  fonctionner.  Tout  pro¬ 
cédé  capable  de  produire  la  déplétion  eût  agi  de  même.  Dans 
ce  cas,  la  succession  des  phénomènes  est  très-nette;  l’œdème  a 
ouvert  la  scène;  plus  tard,  l’exposition  de  la  malade  au  froid 
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aidant,  le  poumon  s’est  pris  et  a  présenté  les  signes  d’un  véri¬ 
table  enchifrènement.Ilse  passait  dans  son  tissu  ce  qui  se  voyait 
à  la  peau;  il  était  gorgé  de  liquides.  Les  fonctions  du  cœur,  ce¬ 
pendant,  et  le  cours  du  sang  dans  les  grosses  artères,  marchaient 
sans  troubles;  les  seuls  capillaires  se  trouvaient  entrepris. 

Notons  l’absence  d’albuminurie  ;  chez  presque  tous  les  autres 
malades,  je  pus  constater  sa  production.  Le  défaut  de  l’albu¬ 
mine  rénale,  dans  quelques  cas,  vient  rendre  certaine  l'explica¬ 
tion  qui  consiste  à  l’egarder  le  rein  comme  exempt  de  lésion, 
mais  soumis  à  une  congestion  passagère.  11  serait  bien  difficile 
de  comprendre  pourquoi,  la  peau  et  le  poumon  étant  gorgés  de 
liquides,  le  rein  né  le  serait  pas  comme  eux. 

3”  cas.  — 11  s’agit  d’une  femme  de  24  ans,  bien  constituée. 
L’été  dernier,  elle  a  eu  des  accès. de  fièvre  intermittente  tierce; 
elle  est  bien  réglée.  Elle  a  tout  le  corps  enflé;  elle  ne  souffre 
pas.  Interrogée  avec  instance,  elle  n’accuse  pas  de  douleur  spon¬ 
tanée  à  la  région  lombaire,  la  pression  n’en  provoque  pas.  L’œ¬ 
dème  ne  garde  pas  l’empreinte  du  doigt;  ‘la  peau  est  blanche, 
fraîche,  le  pouls  à  72,  la  langue  nette,  l’appétit  normal.  Les 
règles  ont  paru  le  7. 

Avant  les  règles,  de  Turine  traitée  par  l’acide  nitrique  a  donné 
un  abondant  précipité,  elle  se  prend  presque  en  gelée.  Divers 
moyens  sont  employés,  l’œdème  fait  des  progrès,  les  nuits  sont 
mauvaises,  il  y  a  d’intenses  suffocations;  même  précipité  dans 
les  urines;  les  règles  ont  cessé  de  couler  le  10,  disons  que  leur 
durée  et  leur  quantité  n’ont  pas  subi  de  modification. 

Le  11  et  le  12,  20  grammes  d’eau-de-vie  allemande.  Après  de 
très-abondantes  évacuations,  infiltration  et  dyspnée  disparais¬ 
sent,  piour  ne  plus  se  montrer.  Je  note  la  persistance  de  l’appétit, 
ç’à  été  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  fonctions  digestives  s’accom¬ 
plissaient  avec  régularité,  la  langue  resta  normale  d’aspect. 

Chez  cette  femme,  malgré  la  quantité  énorme  d’albuminurie 
filtrée  par  les  reins,  ils  n’accusèrent  pas  la  moindre  souffrance. 

Comme  dans  les  autres  cas,  l’œdème  précéda  la  dyspnée.  Je 
n’ai  pu  constater  si  celle-ci  était  accompagnée  de  râles  pulmo¬ 
naires,  les  accès  avaient  lieu  la  nuit,  l’auscultation  du  poumon 
pendant  le  jour  donnait  des  résultats  tout  à  fait  négatifs. 
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La  déplétion  vasculaire  a  été  opérée  par  des  drastiques;  un 
peu  moins  prompte  que  celle  qu’opéra  la  saignée  chez  le  no  2, 
elle  fut  tout  aussi  durable.  Je  reviens  sur  la  ressemblance  de  cet 
état  avec  les  maladies  du  cœur  dans  leur  période  avancée.  On 
sait  avec  quelle  facilité  les  agents  capables  de  vider  les  vaisseaux: 
saignée  générale ,  digitale ,  hydragogues ,  mettent  fin  à  des 
troubles  formidables.  11  en  est  de  même  dans  l’œdème  épider¬ 
mique,  le  mal  s’écoule  avec  le  liquide  intestinal  comme  si  une 
communication  directe  existait  entre  le  tissu  sous-cutané  et  le 
tube  digestif.  Que  l’on  compare  ces  cas  à  ceux  où  l’infiltration 
générale  ou  partielle  résulte  d’engorgements  palustres  de  la 
rate,  d’atrophie  du  foie,  d’ascite  par  péritonite  chronique,  infil¬ 
tration  si  rebelle  à  tous  les  agents  de  la  matière  médicale. 

Quelque  nette  et  quelque  évidente  que  soit  la  compréhension 
du  mal  ;  œdème,  propagation  'au  poumon,  albuminurie  consé¬ 
cutive  et  mécanique,  s’il  est  facile  de  s’expliquer  comment  les 
agents  thérapeutiques  capables  de  vider  les  vaisseaux,  enlèvent 
la  maladie,  il  ne  l’eçt  pas  de  comprendre  pourquoi  elle  ne  se 
reproduit  pas.  Comment  agissent-ils  sur  la  cause  preriiière  ana¬ 
tomique  ou  dynamique  à  laquelle  elle  doitson  origine?  Souvent, 
je  crois,  dans  l’organisme,  une  cause  première  ne  tarde  pas  à 
déterminer  un  effet  susceptible  de  se  transformer  en  cause  à 
son  tour.  Ainsi  :  de  l’œdème  survient,  il  amène  la  dyspnée  et 
l’albuminurie.  L’état  se  prolongeant,  la  dyspnée  à  son  tour 
augmente  la  pression  dans  les  tubes  vasculaires  et  l’œdème  s’ac¬ 
croît.  A  son  tour  aussi,  la  déperdition  de  l’albumine  d’abord 
purement  passive,  modifie  la  crase  du  sang  et  agit  activement 
sur  le  système  nerveux . 

4° cas.— Femme  de  30  ans,  bien  portante  d’habitude,  bien  réglée. 
Il  y  a  deux  jours,  elle  a  remarqué  l’enflure  de  ses  cuisses.  Je  la 
vois  le  4  mai.  L’œdème,  très-marqué  à  la  face,  l’est  aussi  aux 
membres  inférieurs,  ces  parties  sont  blanches  et  gardent  long¬ 
temps  l’empreinte  du  doigt.  Son  pouls  est  à  70,  sa  peau  fraîche, 
pas  de  douleur  môme  aux  lombes.  Elle  n’a  pas  cessé  son  travail. 
L’urine  est  claire  et  précipite  à  peine  par  l’acide  azotique.  Deux 
ours  l’eau-de-vie  allemande  fut  donnée,  et  tout  rentra  dans 
l’ordre. 
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C’est  la  maladie  réduite  à  sa  plus  grande  simplicité  :  oedème 
de  la  peau  et  pas  autre  chose,  pas  de  dyspnée,  à  peine  un  peu 
d’albuminurie.  Il  suffit  de  désemplir  les  -vaisseaux  à  l’aide  de 
deux  purgatifs.  Pourquoi  l’œdème  tantôt  garde-t-il  l’empreinte 
du  doigt,  tantôt  réagit-il  sous  la  pression  sans  en  conserver  la 
trace? 

5®  cas. — Enfant  de  13  ans,  scrofuleuse,  elle  a  eu  des  glandes 
au  cou  et  des  ulcérations  à  la  peau,  elle  a  le  nez  et  les  lèvres 
gros.  Aujourd’hui  22  mai,  pas  d’appétit,  face  gonflée,  un  peu 
cyanosée;  infiltration  des  membres,  la  peau  est  blanche,  très- 
élastique  à  la  pression.  Chaque  nuit  la  suffocation  l’oblige  à 
rester  assise  sur  son  lit.  La  peau  est  fraîche,  le  pouls  à  70.  Bat¬ 
tements  du  cœur  très-nets;  sonorité  de  la  poitrine  normale, 
grande  pureté  du  murmure  vésiculaire;  cependant  la  respiration 
est  constamment  gênée.  L’acide  azotique  trouble  à  peine  les 
urines,  la  chaleur  les  laisse  normales.  Du  20  au  29  les  accidents 
disparurent  sous  l’influence  des  drastiques. 

Le  pouls  battait  70,  chiffre  bas  chez  une  enfant.  La  femme 
de  la  première  observation  avait  seulement  58  pulsations.  En 
général,  en  dehors  des  complications  telles  que  celle  qui  survint 
chez  le  no  1,  le  pouls  se  comportait  comme  il  le  fait  lorsque  la 
pression  intra-vasculaire  est  exagérée,  il  fut  plein,  résistant, 
peu  fréquent.  Pour  réagir  contre  l’obstacle  au  cours  des  liquides 
dans  les  petits  tubes,  le  cœur  augmentait  son  action.  La  pesan¬ 
teur  n’exerça  aucune  influence  sur  la  distribution  de  l’œdème, 
nulle  part  il  ne  fut  plus  prononcé  et  plus  hatif  qu’à  la  face. 

6®  cas. — Femme  de  26  ans,  lymphatique,  bien  constituée,  nour¬ 
rice  depuis  trois  mois,  ses  règles  coulent  régulièrement  à  leur 
époque  malgré  l’allaitement.  Tout  son  corps  est  enflé,  l’em¬ 
preinte  du  doigt  est  persistante.  Elle  est  obligée  de  se  lever  la 
nuit  ou  de  rester  assise  sur  son  lit,  la  position  verticale  rendant 
moins  possible  la  difficulté  de  respirer  qui  la  tourmente.  Elle 
ne  tousse  pas,  la  percussion  et  l’auscultation  ne  donnent  pas 
de  résultat.  Pourtant  elle  accuse  un  sentiment  de  gêne  très- 
pénible  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Les  bruits  du  cœur 
sont  normaux  pour  le  timbre,  le  rhythme  et  la  fréquence.  Cet 
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état  dure  depuis  quinze  jours,  un  purgatif  entier  n’a  pas  amené 
de  soulagement.  Les  urines  précipitent  abondamment  par  l’acide 
nitrique. 

Môme  traitement,  même  résultat  que  dans  les  autres  cas. 

Dans  tous  ces  cas  d’anasarque,  j’ai  eu  recours  à  la  teinture 
dejalap  composée,  je  ne  connais  pas  de  purgatif  liydragogue 
plus  sûr,  plus  facile  à  manier,  plus  propre  à  désemplir  rapide¬ 
ment  le  système  vasculaire  hydrémié ,  et  en  môme  temps  plus 
inofîensif  pour  l’intestin.  Malgré  la  vivacité  de  son  action,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  il  touche  à  peine  la  muqueuse 
digestive,  et  la  laisse  apte  à  reprendre  sur-le-champ  ses  fonctions. 
On  dirait  son  action  analogue  à  celle  des  substances  sapides  sur 
les  glandes  salivaires. 

Ces  observations  suffisent  pour  montrer  le  tableau  complet 
de  la  maladie,  elles  en  présentent  tous  les  degrés  :  anasarque 
sans  dyspnée  et  sans  albuminurie,  anasarque  avec  dyspnée, 
albuminurie,  cyanose,  lipothymies,  degré  le  plus  grave  qu’ait 
revêtu  le  mal.  Je  n’ajouterai  donc  rien  autre  chose,  les  réflexions 
dont  j’ai  fait  suivre  chaque  histoire  de  malades,  donnant  sur 
l’évolution,  sur  la  pathogénie  des  symptômes  et  sur  le  traite¬ 
ment,  tous  les  détails  nécessaires. 

Les  hommes  adultes  ne  figurent  pas  au  nombre  de  mes  ma¬ 
lades  par  la  raison  ou  qu’ils  ne  furent  pas  atteints,  ou  qu’ils 
ne  se  présentèrent  pas  à  mon  observation. 


IMPOTENCE  FONCTIONNELLE  ET  SPASME  FONCTIONNEL 
DU  LONQ  PÉRONIER  LATERAL, 

Par  M,  le  D'  DUCHENNE  (de  Boulogne). 

(2®  article) 

ARTICLE  II. 

SPASME  FONCTIONNEL  DU  LONG  PÉRONIER  LATÉRAL. 

Presque  en  thème  temps  que  l’impotence  fonctionnelle  du  long 
péronier,  j’ai  découvert  l’existence  du  spasme  fonctionnel  du 
même  muscle.  Le  jour  où,  par  l’expérimentation  électro-mus- 
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culaire,  j’ai  démontré  que  le  long  péronier  augmentait  la  cour¬ 
bure  de  la  voûte  plantaire  et  produisait  en  même  temps  un  valgus, 
en  imprimant  une  série  de  petits  mouvements  d’abaissement  aux 
articulations  du  bord  interne  de  l’avant-pied,  j’ai  entrevu  l’exi¬ 
stence  pathologique  d’une  espèce  de  valgus  non  encore  décrite, 
produite  par  la  contracture  du  long  péronier.  L’observation 
clinique  n’a  pas  tardé,  en  effet,  à  me  faire  constater  l’existence 
de  cette  variété  du  valgus  dont  j’ai  exposé  la  description  en  1863, 
sous  le  nom  valgus  fied  creux  par  conlracture  du  long  péronier  (1). 

Je  l’avais  vu  se  développer,  soit  sous  l’influence  de  causes  trau¬ 
matiques,  par  exemple,  après  des  entorses,  soit  spontanément 
dans  desdouleurs  rhumatismales  ou  névralgiques  du  piedet  dans 
certains  états  nerveux  hystériques  ou  choréiformes.  Le  premier 
cas  de  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier,  que 
j’ai  publié  en  1863'  (2),  était  survenu  à  la  suite  d’une  chorée 
chez  une  jeune  fille,  nommée  Diekman.  Les  figures  1, 2,  3  repré¬ 
sentent  son  valgus  pied  creux,  vu  sous  différentes  formes  et  que 
je  ferai  servir  à  la  description  de  cette  espèce  de  pied  bot. 

En  1863  seulement,  j’ai  reconnu  que  la  contracture  de  ce 
muscle  peut  être  souvent  provoquée  uniquement  par  là  station  et 
la  marche,  et  disparaître  par  le  repos;  c’est  alors  que  je  lui  ai 
donné  le  nom  de  spasme  fonctionnel  du  longpcronier.  Je  me  rappe¬ 
lais  avoir  rencontré,  bien  antérieurement,  'des  cas  analogues  à 
cette  affection  musculaire  du  pied,  qui  est  peu  fréquente;  mais 
leur  étiologie  m’avait  échappé.  A  cette  époque,  M.  leprofésseur 
Nélaton  attira  mon  attention  sur  cet  ordre  de  phénomènes  pa¬ 
thologiques,  dans  une  intéressante  leçon  clinique  qu’il  fit,  le 
18  janvier  1863,  à  l’occasion  de  plusieurs  malades  de  son  ser¬ 
vice.  Dès  qu’ils  se  tenaient  debout,  ùn  des  pieds  ou  les  deux 
pieds  se  déviaient  en  valgus,  et  après  avoir  marché  quelque 
temps,  des  èontractures  douloureuses  apparaissaient  dans  cer¬ 
tains  muscles  moteurs  du  pied  affecté.  Mais,  après  un  repos  au 
lit  un  peu  prolongé,  ces  désordres  fonctionnels  (valgus  et  con¬ 
tractures  douloureuses)  disparaissaient.  Frappé  de  l’analogie 


(1)  Loo.  cit. 

(a)  Ibid.  Obs.  3,  p.  543. 
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qui  existait  entre  les  désordres  occasionnés,  dans  l’usage  de  la 
main,  par  la  crampe  des  écrivains,  et  entre  les  phénomènes  mor¬ 
bides  que  présentaient  les  individus  atteints  de  cette  espèce  de 
valgus  temporaire  avec  contractures  douloureuses,  M.  Nélaton 
proposa  d’appeler  cette  affection  crampe  du  pied. 

Mais  quels  étaient,  dans  ces  cas,  les  muscles  contracturés; 
quelle  était  la  genèse  de  ces  valgus  accidentels  ou  fonctionnels? 
Les  nouvelles  données  physiologiques,  mises  en  lumière  par  mes 
recherches  électro-musculaires,  pouvaient  seules  juger  cette 
question. 

Engagé  alors  par  M.  Nélaton  à  examiner  ses  malades,  je  dé¬ 
montrai  expérimentalement  que  deux  états  pathologiques  dif¬ 
férents  étaient  les  facteurs  des  valgus  dont  ils  étaient  atteints;  en 
d’autres  termes,  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d’un 
spasme  fonctionnel  du  long  péronier,  ou  d’une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  de  ce  muscle  masquée  par  la  contracture  de  plusieurs 
autres  muscles.  De  ces  diagnostics  ont  découlé  des  indications 
thérapeutiques  différentes  dont  je  ferai  bientôt  connaître  les 
résultats. 

I  I.  Symptômes. 

C'est  lorsque  le  pied  n’est  pas  appliqué  contre  le  sol,  qu’il 
faut  l’examiner,  pour  reconnaître  les  caractères  propres  du  pied 
creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier.  Voici,  en  résumé, 
l’ensemble  des  signes  qui  forment  la  caractéristique  de  la  con¬ 
tracture  du  long  péronier;  tout  le  monde  peut  les  reproduire  ar¬ 
tificiellement  par  la  faradisation  de  ce  muscle.  Ils  sont  très-fidè¬ 
lement  représentés  dans  les  figures  suivantes;  l'abaissement  de 
la  saillie  métatarsienne  (talon  antérieur)  et  augmentation  de  la 
voûte  plantaire  (voy.  fig.i),  par  une  série  de  mouvements  d’abais¬ 
sement  imprimés  aux  articulations  du  premier  métatarsien  sur  le 
premier  cunéiforme,  de  celui-ci  sur  le  scaphoïde,  et  de  ce  der¬ 
nier  avec  l’astragale  ;  2“  diminution  du  diamètre  transversal  de 
l’avant-pied,  au  niveau  des  têtes  des  métatarsiens,  par  un  mou¬ 
vement  de  resserrement  des  os  cunéiformes  à  la  face  plantaire, 
et  torsion  de  l’avaut-pied  sur  l’arrière-pied,  par  un  mouvement 
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imprimé  à  l’articulation  médio-tarsienne  et  produisant  des  plis 
obliques  à  la  lace  plantaire  (voy.  fig.  3,  comparativement  à  la 


fig,  4,  qui  est  normale);  val  gus  actif  de  l’arrière-pied  (voy. 
fig.  2)  par  un  mouvement  d’abduction  dans  l'articulation 


(Fig.  3.)  (Fig.  4.) 


Avant  le  traitement.  Après  le  traitement. 


524  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

calcanéo-astragalienne,  en  vertu  duquel  le  pied  se  renverse  de 
dedans  en  dehors,  et  en  même  temps  rotation  dans  le  même 
sens  de  son  axe  antéro-postérieur  sur  l’axe  de  la  jambe. 

Si  après  avoir  ainsi  constaté  ces  signes  de  la  contracture  du 
long  péi’onier,  on  fait  tenir  le  sujet  dans  la  station  debout,  alors 
que  ce  muscle  se  trouve  encore  contracturé,  bon  remarque  que 
le  bord  interne  du  pied  appliqué  en  valgus  sur  le  sol  est  aplati, 
comme  le  valgus  pied  plat;  la  voûte  plantaire  s’est  pour  ainsi 
dire  effondrée,  parce  que  le  long  péronier  très-affaibli,  quoique 
contracturé,  ne  peut  maintenir  assez  fortement  abaissée  la  sail¬ 
lie  sous-métatarsienne  (le  talon  antérieur),  qui  est  refoulée  de 
bas  en  haut  par  la  résistance  du  sol.  Si  ensuite  on  fait  tenir  le 
sujet  alternativement  sur  l’extrémité  de  chaque  pied,  on  observe 
que,  du  côté  malade,  le  pied  ne  s’applique  solidement  sur  le  sol, 
que  par  son  bord  externe,  ce  qui  est  encore  une  preuve  de  l’im¬ 
potence  du  muscle  long  péronier,  quoiqu’il  soit  contracturé. 

Cetle  impotence  du  long  péronier,  dans  le  spasme  fonctionnel 
de  ce  muscle,  rend  raison  des  douleurs  spéciales  qui  se  font 
sentir  au  niveau  et  en  avant  de  l’articulation  calcanéo-astraga¬ 
lienne,  à  la  suite  d’une  station  prolongée  ou  d’une  marche  un 
peu  longue.  L’observation  clinique  m’a  appris  en  effet  que  la 
contracture  ne  saurait  provoquer  par  elle-mêmé  ces  douleurs 
réflexes.  J’en  ai  trouvé  la  preuve  chez  E.  Diekman,  dont  il  a 
été  question  précédemment ,  et  qui,  étant  atteinte  d’une  con¬ 
tracture  du  long  péronier,  de  nature  choréiforme,  n’a  pas 
éprouvé  la  moindre  douleur  pendant  tout  le  temps  de  sa  con¬ 
tracture. 

L’affaiblissement  du  long  péronier  uni  à  sa  contracture  tem¬ 
poraire  m’avait  fait  supposer  depuis  longtemps  que  le  spasme 
fonctionnel  de  ce  muscle  devait  dériver  de  son  impotence 
fonctionnelle.  Plus  tard  j’en  ai  trouvé  la  preuve,  dans  un  cas 
où  j’ai  vu  une  impotence  fonctionnelle  pour  laquelle  j’avais  été 
consulté  peu  de  temps  auparavant,  se  compliquer  d’un  spasme 
du  même  inuscle. 

Obs.  II.  —  C’était  un  jeune  garçon  de  10  ans,  dont  les  pieds  se 
déviaient  en  dehors  (en  valgus),  pendant  la  station  et  la  marche, 
depuis  près  d’un  an.  Il  n’en  souffrait  pas, d’abord;  mais  quelques 
mois  après  être  entré  en  apprentissage,  et  devant  toujours  marcher 
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OU  se  tenir  debout,  il  avait  commencé  à  éprouver  de  la  fatigue  et  de 
l’engourdissement  dans  les  pieds.  Ayant  alors  constaté  une  impotence 
fonctionnelle  sans  contractures  réflexes,  je  conseillai  la  faradisation 
des  longs  péroniers  et  le  repos.  On  n’en  fît  rien.  Je  revis  ce  garçon 
plusieurs  semaines  après;  il  ne  pouvait  se  tenir  longtemps  debout, 
sans  souffrir  en  avant  et  en  dehors  de  la  malléole  externe.  Comme 
il  venait  de  monter  mon  escalier,  .je  constatai  qu’en  outre  de  ses 
valgus,  il  avait,  du  côté  droit,  une  contracture  du  long  péronier 
et  de  quelques  autres  muscles  moteurs  du  pied.  Son  pied  droit,  au 
repos,  et  s’il  ne  reposait  pas  sur  le  sol,  offrait  tous  les  caractères  du 
spasme  fonctionnel  du  long  péronier  décrits  ci-dessus  (c’est-à-dire 
avec  exagération  de  la  voûte  plantaire,  comme  dans  la  fîg.  d),  tan¬ 
dis  que  le  pied  gauche  était  resté  à  l’état  de  valgus  par  impotence 
fonctionnelle  du  même  muscle,  sans  douleurs  et  sans  contractures. 

J’ai  recueilli  plusieurs  autres  cas  de  valgus  pied  plat  par  impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  long  péronier,  dans  lesquels  le  muscle 
s’étant  contracturé  par  action  réflexe,  pendant  la  période  dou¬ 
loureuse;  le  pied  plat  était  devenu  pied  creux,  tout  en  restant 
impotent  dans  la  marche  et  la  station. 

Eu  voici  un  nouvel  exemple  que  j’ai  récemment  observé  dans 
ma  clinique  civile.  C’est  un  cas  type  du  spasme  fonctionnel  du 
long  péronier  à  sa  deuxième  période. 

Obs.  III.  —  Spasme  fonctionnel  douloureux  du  long  péronier  gauche, 
précédé  par  une  impotence  fonctionnelle  du  même  muscle,  chez  un  ado¬ 
lescent  ;  impotence  fonctionnelle  au  premier  degré  du  côté  opposé. 

G . ,  âgé  de  16  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle,  est  entré,  à  l’âge 

de  12  ans,  en  apprentissage  dans  une  maison  de  commerce, où  il  était 
tenu  de  rester  constamment  debout  et  de  faire  de  longues  courses. 
Le  soir,  il  se  sentait  généralement  très-fatigué.  Après  cinq  ou  six 
mois,  il  s’aperçut  que  son  pied  gauche  tournait  en  dehors,  pendant 
la  station  debout,  et  que  la  semelle  de  ses  chaussures  s’usait  en  de¬ 
dans,  ce  qui  n’arrivait  pas  jadis.  Longtemps  cette  déviation  du  pied 
ne  lui  occasionna  pas  de  douleurs;  mais  après  quelques  mois,  ses 
pieds  s’engourdirent  vers  le  soir  et  devinrent  de  plus  en  plus  dou¬ 
loureux,  surtout  en  avant  et  au-dessous  de  la  malléole  externe.  Il  n’en 
continua  pas  moins  son  état,  jusqu’à  ce  que  ses  douleurs  fussent  tel¬ 
lement  fortes  que  la  station  lui  devint  tout  à  fait  impossible.  Malgré 
un  long  repos  et  l’application  de  cataplasmes,  les  douleurs  revenaient 
dès  qu’il  se  tenait  debout  un  peu  de  temps  ou  après  avoir  fait  quél- 
ques  pas.  C’est  dans  ces  conditions  qu’il  me  fut  présenté  en  août  1871. 

Voici  ce  que  je  constatai  alors  :  debout  et  déchaussé,  ses  deux 
pieds  avaient  l’attitude  du  valgus  pied  plat;  du  côté  gauche  seulement, 
il  éprouvait  une  douleur  très-vive,  après'(avoir  fait  quelques  pas, 
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douleur  siégeant  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  externe,  qu 
le  faisait  boiter.  Les  pieds  ne  posant  pas  sur  le  sol,  celui  du  côté 
gauche  conservait  une  attitude  du  valgus,  semblable  à  celles  des  figu¬ 
res  1  et  2,  et  dans  laquelle  il  était  maintenu  par  une  contracture  très- 
forte  du  long  péronier  et  de  l’extenseur  commun  des  orteils,  dont  les 
reliefs  tendineux  étaient  des  plus  manifestes;  la  voûte  plantaire  de 
ce  pied  était  exagérée  et  la  saillie,sous-métatarsienne  était  plus  abais¬ 
sée  que  l’extrémité  antérieure  du  dernier  métatarsien,  comme  dans 
la  figure  1;  lorsque  je  voulus  relever  l’extrémité  antérieure  du  pre¬ 
mier  métatarsien  sur  le  second  métatarsien,  je  sentis  une  résistance 
très-grande  occasionnée  par  le  long  péronier  dont  le  relief  devenait 
plus  considérable  en  arrière  et  au-dessus  de  la  malléole  externe;  en 
même  temps,  cette  manœuvre  provoquait  de  la  douleur;  l’avant-pied 
était  comme  tordu  sur  l’arrière-pied ,  ce  qui  était  indiqué  par  des 
lignes  obliques  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  qui  se 
dessinaient  à  la  face  plantaire,  comme  dans  la  figure  3;  le  diamètre 
transversal  de  l’avant-pled  était  notablement  diminué.  Ayant  fait 
placer  ensuite  le  malade  dans  la  station  debout,  son  pied  reprit 
l’apparence  du  pied  plat  valgus,  comme  du  côté  opposé  où  il  existait, 
je  l’ai  dit,  une  impotence  fonctionnelle  du  long  péronier.  Lorsqu’il 
voulait  SB  tenir  sur  la  pointe  du  pied,  il  ne  pouvait  appliquer  forte¬ 
ment  contre  le  sol  la  saillie  sous-métatarsienne  de  son  pied  qui  n’ap¬ 
puyait,  en  réalité,  que  sur  son  bord  externe.  Après  l’avoir  fait  se 
reposer  environ  une  heure,  je  constatai  que  ses  contractures  muscu¬ 
laires  et  conséquemment  les  déformations  du  pied  décrites  ci-dessus, 
avaient  entièrement  disparu.  Il  restait  cependant  un  léger  valgus 
entretenu  par  des  brides  articulaires,  qui  sans  doute  s’étaient  for¬ 
mées  pendant  la  longue  déviation  du  pied  en  dehors. 

En  somme,  on  trouve  dans  l’observation  précédente  l’ensemble  des 
symptômes  caractéristiques  du  spasme  fonctionnel  du  long  péronier 
siégeant  à  gauche,  à  sa  deuxième  période.  Je  ferai  remarquer  que 
cette  affection  du  pied  a  débuté  par  une  impotence  fonctionnelle 
indolente  du  long  péronier;  que  beaucoup  plus  tard  (un  an  environ 
plus  tard,  les  douleurs  articulaires  ont  provoqué  des  spasmes  réflexes 
dans  le  long  péronier  et  en  même  temps  dans  le  court  péronier  laté¬ 
ral  et  l’extenseur  commun  des  orteils;  qu’alors  la  déformation  pri¬ 
mitive  du  valgus  pied  plat  par  impotence  du  long  péronier  s’est 
transformée  en  valgus  pied  creux  par  contracture  du  même  muscle. 
On  a  vu  en  outre  que  malgré  l’abaissement  de  la  saillie  sous-méta¬ 
tarsienne,  qui  s’est  produit  sous  l’influence  de  cette  contracture,  le 
sujet  ne  pouvait  appliquer  solidement  contre  le  sol  l’extrémité  interne 
de  son  avant-pied  ;  qu’alors  le  bord  externe  du  pied  seul  ayant  à  sup¬ 
porter  le  poids  du  corps,  pendant  la  marche,  l’articulation  calcanéo- 
astragalienne  était  sollicitée  à  se  mouvoir  en  valgus  latéralement  en 
dehors,  comme  dans  l’impotence  fonctionnelle  du  long  péronier;  qu’il 
on  est  résulté  une  compression  anormale  entre  les  surfaces  de  cette 
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articulation  (calcanéo-astragalienne),  appelée  par  le  malade  foulure 
ou  entorse,  et  en  conséquence  des  douleurs  qui,  par  action  réflexe, 
provoquaient  les  contractures  dans  les  muscles  long  péronier,  court 
péronier  latéral  et  long  extenseur  des  orteils;  enfin  que  ces  con¬ 
tractures  douloureuses  disparaissaient  par  le  repos  et  étaient  rappe¬ 
lées  par  la  station  et  la  marche  un  peu  prolongées.  Les  brides  arti¬ 
culaires  qui  maintenaient  légèrement,  chez  ce  siijet,  le  piedenvalgus, 
même  après  la  disparition  des  contractures,  annonçaient  le  commen¬ 
cement  de  la  troisième  période  qui  à  un  degré  plus  avancé  est  carac¬ 
térisé  par  des  rétractions  musculaires  comme  dans  le  pied  platvalgus 
douloureux  à  sa  troisième  période.  — Je  me  réserve  de  revenir  par  la 
suite  sur  le  traitement  que  j’ai  appliqué  dans  ces  cas,  je  dirai  seu¬ 
lement  ici,  par  anticipation,  que  j’en  ai  obtenu  la  guérison  par  la 
faradisation  localisée. 

Ce  fait  clinique  montre,  de  la  manière  la  plus  évidente, 
la  gênèse  ou  l’origine  paralytique  du  spasme  fonctionnel  du 
long  péronier.  La  réunion  d’une  impotence  et  d’un  état  spasmo^ 
dique,  dans  un  même  muscle,  n’a  rien  qui  doive  surprendre 
ici,  car  c’est  un  fait  établi  par  l’observation  pathologique  dans 
d’autres  maladies,  par  exemple,  dans  les  contracturesparalytiques 
congénitales. 

Une  dernière  preuve  à  l’appui  de  l’origine  ou  du  cai’actère  para¬ 
lytique  du  spasme  fonctionnel  du  long  péronier,  c’est  la  guéri¬ 
son  que  l’on  en  obtient  quelquefois  par  la  faradisation  de  ce 
muscle.  Lorsque  j’en  serai  à  l’article  consacré  au  traitement 
du  spasme  fonctionnel  des  longs  péroniers  par  la  faradisation 
localisée,  J’en  rapporterai  des  exemples. 

En  somme,  le  spasme  fonctionnel  du  long  péronier  n’est 
qu’une  forme  ou  vai’iété  de  l’impotence 'fonctionnelle  de  ce 
muscle,  dont  il  dérive. 

De  même  que  cette  dernière,  il  offre  trois  périodes  caractéri¬ 
sées  :  lapremière,par  l’impotence  du  longpéroniei’  j  la  deuxième, 
par  des  contractures  réflexes  et  temporaires  ;  la  troisième,  par 
des  rétractions  musculaires. 

Sa  seconde  période  seule  diffère  de  l’impotence  fonctionnelle 
du  long  péronier  par  l’extension  à  ce  muscle  des  contractures 
réflexes  habituelles  et  conséquemment  par  les  changements 
occasionnés  dans  la  plante  du  pied  (l’augmentation  de  la  voûte 
plantaire).  Les  autres  considérations  que  j’ai  exposées  en  décri¬ 
vant  les  trois  périodes  de  l’impotence  fonctionnelle  du  long 
péronier  sont  applicables  au  spasme  fonctionnel  de  ce  muscle. 
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§  II.  —  Diagnostic. 

Dans  la  période  de  contractures,  les  éléments  de  diagnostic  du 
spasme  fonctionnel  du  long  péronier  se  manifestent,  — je  ne 
saurais  trop  le  redire,  —  lorsque  les  pieds  ne  reposent  pas  sur  le 
sol.  Ils  sont  caractérisés  :  •l“par  l’augmentation  de  la  courbure 
plantaire  et  par  l’abaissement  de  la  saillie  sous-métatarsienne 
au-dessous  des  autres  métatarsiens  (voy.  fig.  I);  2„par  la  dimi¬ 
nution  du  diamètre  transversal  de  l’avant-pied  et  par  u  ne  torsion 
de  celui-ci  sur  l’arrière-pied  produisant  sur  la  face  plantaire  des 
plis  obliques  de  dedans  en  dehors  et  d’arrière  en  avant  (voy. 
fig.  3);  3®  .  par  un  mouvement  de  valgus  dans  l’articulation 
calcanéo-astragalienne  (voy.  fig.  2)  ;  4“  par  la  saillie  du  tendon 
du  long  péronier  en  arrière  et  un  peu  au-dessus  de  la  malléole 
externe,  où  ce  relief  augmente,  lorsque  l’on  cesse  de  relever  la 
tête  du  premier  métatarsien  ou  même  des  autres;  5“  enfin  par 
le  retour  delà  force  nofmalejdu  pied,  après  un  certain  temps  de 
repos. , 

Le  diagnostic  différentiel  du  spasme  fonctionnel  du  long  pé¬ 
ronier  est  des  plus  faciles;  cependant  si  l’on  n’y  prenait  garde, 
on  pourrait  confondre  la  déformation  du  pied  qui  lui  est  propre 
avec  une  affection  toute  contraire,  avec  le  pied  plat  valgus  de 
l’impotence  fonctionnelle. 

On  se  contente  en  effet  généralement  d’examiner  pendant  la 
station  debout  ou  pendant  la  marche,  les  sujets  affectés  de  ces 
espèces  de  valgus.  Or,  comme,  dans  la  contracture  du  long  péro¬ 
nier,  le  bord  interne  du  pied  semble  toucher  le  sol  dans  toute  sa 
longueur,  parce  que  le  poids  du  corps  et  la  résistance  du  sol 
diminuent  la  courbure  de  la  voûte  plantaire  en  pressant  sur 
ses  deux  extrémités,  on  ne  manque  pas  alors,  de  diagnostiquer 
l’existence  d’un  pied  plat  valgus. 

Si,  dans  ce  cas,  on  examine  le  pied,  pendant  qu’il  est  sus¬ 
pendu  et  au  repos  musculaire,  on  reconnaît  bien  vite,  aux  signes 
décrits  ci-dessus,  que  le  pied  plat  n’était  qu’apparent  ;  que  c’est, 
au  contraire,  un  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  pé¬ 
ronier.  J’ai  vu  commettre  cette  erreur  de  diagnostic  par  des 
hommes  d’un  grand  savoir,  erreur  qu’ils  eussent  évitée  si, 
connaissant  mieux  les  signes  propres  au  pied  creux  valgus  par 
contracture  du  long  péronier,  ils  eussent  été  sur  leurs  gardes. 
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Il  existe  des  pieds  creux  consécutifs  à  certaines  paralysies,  ou 
occasionnés  par  des  contractures  qui  ont  quelque  ressem¬ 
blance  avec  le  pied  creux  du  spasme  fonctionnel  :  ce  sont  1®  les 
griffes  pied  creux  par  excès  d’action  des  extenseurs  des  pre¬ 
mières  phalanges,  consécutivement  à  la  paralysie,  à  l’atrophie 
des  muscles  interosseux,  des  muscles  fléchisseur  ou  adducteur 
du  gros  orteil  (voy.  fig.  5);  2“  le  pied  creux  par  contracture  du 
triceps  sural,  dans  l’équin  (voy.  fig.  6);  3®  le  pied  creux  talus 


(Fig,  s.)  (Fig.  6. 

par  inflexion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied,  consécutivement 
à  la  paralysie  ou  à  l’atrophie  du  triceps  sural  (voy.  fig,  7). 

L’existence  et  le  mécanisme  de 
ces  variétés  de  pieds  creux  ont 
été  démontrés  par  mes  nombreu¬ 
ses  recherches  électro-physiolo¬ 
giques  et  cliniques.  Il  est  néces¬ 
saire  de  mettre  ici  en  relief  les 
caractères  qui  les  distinguent  d’a¬ 
vec  le  pied  creux  dépendant  du 
spasme  fonctionnel  du  long  péro¬ 
nier  et  que  j’ai  déjà  exposés  ail" 
\eurs  (1). 


(tl  Duchenne  (de  Boulogne),  Electrisation  localisée,  2®  éd.,  1861,  chap.vu , 
art.  3, 155,  §  5,  p.  902,  Physiologie  des  mouvements,  etc. 

XIX. 


(Fig..  7.) 
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A°  Personne  ne  confondra  la  contracture  du  long  péronier  avec 
celle  du’  triceps  aurai.  Celle-ci  (voyez  fig.  6)  se  distingue  de  la 
preniière  par  l’équinisme,  . par  la  résistance  du  tendon  d’ Achille 
à  la;flexion  du  pied  sur  la  jambe,  et  par  l'absence  des  signes  qui 
sont  propres  à  l’autre  contracture.  On  sait  en  outre  que  la 
griffe  pied  creux  consécutive  à  l’équin  n’est  pas  produite  par  la 
contracture  du  long  péronier. 

2"  Lorsque  l’équin  a  été  réduit  par  la  ténotomie  ou  à  l’aide  de 
moyens  mécaniques,  la  griffe  pied  creux  persiste  encore,  parce 
que  les  tissus  qui  environnent  l’articulation  déformée  (ligaments, 
muscles),  s’étant  accommodés  à  l’attitude  pathologique  longtemps 
conservée,  se  sont  rétractés  dans  le  sens  de  la  flexion  et  allongés 
dans  le  sens  contraire.  Cette  griffe  se  distinguo  encore  du  pied 
creux  par  contracture  du  long  péronier,  par  l’absence  d’abduc¬ 
tion  du  pied,  et  de  torsion  de  l’avant-pied  sur  l’arrière-pied,  tous 
signes  qui  sont  propres  à  cette  dernière  contracture. 

3“  Consécutivement  à  la  paralysie  ou  à  l’atrophie  du  triceps  su- 
ral,  le  talon  s’abaisse  progressivement  et  en  même  temps  l’avant- 
pied  s’irlfléchit  sur  l’arrière-pied,  dans  l’articulation  médio-tar- 
sienne.  Le  pied  creux  talus  qui  en  résulte  se  distingue  du  pied 
creux  spécial  de  la  contracture  du  long  péronier  par  la  chute  du 
talon,  par  l’impossibilité  ou  la  difficulté  d’étendre  le  pied  dans 
l’articulation  libio-tarsienne  ou  de  faire  saillir  le  tendon  d’Achille, 
dans  un  effort  d’extension  du  pied. 

4°  Lorsque  la  contracture  du  long  péronier  survient  chez  un 
sujet  affecté  d’un  pied  plat  congénital,  ces  signes  diagnostiques 
diffèrent  un  peu  de  ceux  que  j’ai  exposés  et  sont  beaucoup  moins 
prononcés;  cependant  ils  ne  peuvent  échapper  à  un  observateur 
attentif.  J’en  ai  vu  un  cas  remarquable,  en  1853,  dans  le  service 
de  M.  Nélaton;  sa  relation  a  été  exposée  dans  la  seconde  édition 
de  V Electrisation  localisée  (obs.  CGVIII,  p.  903;  1861), 

Il  est  ressorti,  en  somme,  de  ce  fait  clinique  qu’une  contracture 
du  long  péronier,  chez  un  adulte  affecté  de  pied  plat  congénital, 
peut  abaisser  progressivement  le  premier  métatarsien  qui  alors 
se  subluxe  sur  le  premier  cunéiforme.  Mais,  comme  les  ligaments 
dorsaux  des  autres  articulations  du  bord  interne  du  pied  sont 
.raccourcis,  îls  résîstent  à  l’action  du  long  péronier;  l'articu¬ 
lation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  sur 
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laquelle  ce  muscle  agit  plus  puissamment,  est  la  seule  qui  alors 
cède  à  la  contracture  de  ce  muscle.  Par  le  fait  du  tiraillement 
qu’elle  éprouve,  cette  articulation  devient  douloureuse  et  s’en¬ 
flamme,  ainsi  que  la  peau  qui  l’entoure,  et  bientôt  le  malade  ne 
peut  plus  supporter  la  pression  de  la  chaussure,  ni  appuyer 
sur  ce  pied.  Celui-ci  n’est  plus  plat,  car  la  saillie  sous-métatar- 
sienne  en  a  été  abaissée  par  la  contracture  du  long  péronier; 
mais  cet  abaissement  du  premier  métatarsien  ne  produit  pas  alors 
une  voûte  plantaire;  cet  os  est  comme  infléchi  à  angle  plus  ou 
moins  aigu  sur  le  premier  cunéiforme. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  contracture  du  long  péronier  latéral, 
chez  un  sujet  affecté  déjà  de  pied  plat. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 

CONTRIBUTION  A  l’ÉTUDE  DE  LA  SEPTICEMIE  PUERPERALE  , 
Par  A,  D’ESPINE,  interne  des  hôpitaux, 

(2®  article.  ) 

PARTIE  CLINIQUE. 

Notre  travail  est  basé  sur  117  observations  recueillies  dans  le 
service  d’accouchements  de  l’hôpitalNecker;  elles  se  répartissent 


comme  suit  : 

Suites  de  couches  sans  fièvre .  34 

Fièvres  puerpérales  guéries .  §0 

Fièvres  puerpérales  mortelles .  33 


117 

Ce  relevé  n’est  point  une  statistique;  nous  n’avons  pu  prendre 
toutes  les  observations,  et  même  parmi  celles  que  nous  avons 
prises,  nous  avons  élagué  cejles  qui  ne  se  rapportaient  pas  di¬ 
rectement  à  notre  sujet.  Ces  117  observations  forment  le  fond 
de  notre  étude,  et  c’est  autour  d’elles  que  nous  avons  groupé  les 
considérations  générales,  ainsi  que  les  matériaux  fournis  par  la 
bibliographie. 

La  division  que  nous  avons  adoptée  serait  déplorable  dans  un 
ouvrage  dogmatique,  mais  elle  répond  le  mieux  au  but  que 
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nous  nous  proposons,  d’étudier  les  diverses  expressions  sym¬ 
ptomatologiques  de  la  septicémie  puerpérale,  et  de  montrer  la 
filiation  par  gradation  successive  entre  les  formes  légères  et  les 
formes  graves.  Il  nous  faut  un  point  de  départ  physiologique, 
c’est  l’étude  des  suites  de  couches  normales.  Ensuite  nous 
passerons  successivement  en  revue  : 

1°  Les  fièvres  puerpérales  non  suivies  de  mort. 

2“  —  mortelles, 

en  distinguant  dans  ces  catégories  celles  qui  se  sont  compli¬ 
quées  d’une  inflammation  péri-utérine,  et  nous  terminerons  par 
un  exposé  rapide  des  causes  de  la  septicémie  puerpérale. 

Les  considérations  précédentes  ont  fait  pressentir  le  lien 
intime  qui  unit  les  accidents  puerpéraux  et  les  accidents  trauma¬ 
tiques.  Il  nous  reste  à  interroger  la  clinique;  nous  avons  groupé 
dans  ce  but  les  H7  observations  qui  font  le  sujet  de  ce  mémoire 
en  trois  catégories,  dont  la  première  comprend  les  observations 
de  suites  de  couches  normales,  comme  base  de  comparaison,  et 
les  deux  autres  sont  des  expressions  symptomatologiques  à  di¬ 
vers  degrés,  de  la  septicémie  puerpérale. 

La  présence  ou  l’absence  de  complication  inflammatoire  du 
côté  du  petit  bassin  d’une  part,  la  terminaison  favorable  ou 
funeste  de  l’autre,  nous  ont  permis  d’établir  dans  les  dernières 
classes  des  subdivisions  importantes  pour  l’étude,  mais  qui  se¬ 
raient  mauvaises  dans  une  description  dogmatique. 

Nous  passerons  donc  en  revue  successivement  : 

1”  Les  suites  de  couches  normales  (34  obs.); 

2*  Les  fièvres  d’infection  non  mortelles  (80  obs.), 

a. )  Sans  périmétrite, 

b. )  Avec  périmétrite; 

3“  Les  fièvres  d’infection  mortelles  (33  obs.)  (  lièvres  puerpé¬ 
rales  des  auteurs). 

I.  —  Suites  de  couches  normales. 

Les  couches  normales  sont  apyrétiques. 

La  fièvre  n’a  jamais  passé,  que  nous  sachions,  pour  un  état 
physiologique,  et,  de  sa  grande  fréquence  dans  les  premiers 
ours  du  puerpérium,  on  ne  peut  tirer  la  conclusion  qu’elle  est 
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un  fait  normal.  —  Démontrons  donc  tout  d'abord,  qu’il  y  a  des 
suites  de  couches  apyrétiques,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’état  des 
seins. 

Desormeaux  et  Levret  avaient  déjà  indiqué  un  abaissement 
du  pouls  chez  la  nouvelle  accouchée;  mais  H.  Blot,  en  France, 
a  étudié  avec  plus  de  précision  l’intéressant  phénomène  du 
ralentissement  du  pouls,  et  a  insisté  sur  la  valeur  pronostique  de 
bon  augure  de  ce  signe.  Rien  de  plus  vrai  quand  il  existe;  on 
n’a  pas  besoin  d’autre  investigation  pour  être  à  peu  près  rassuré 
sur  l’issue  des  couches;  mais,  l’impressionnabilité  des  accou¬ 
chées,  et  des  primipares  en  particulier,  est  telle,  que  le  pouls 
peut  varier  dans  des  limites  assez  étendues,  du  matin  au  soir, 
ou  même  d’une  heure  à  l’autre,  suivant  les  cas,  et  ne  peut  alors 
éclairer  le  médecin  sur  l’existence  de  la  fièvre  et  son  intensité. 
Il  peut  constater  ses  indications  par  celles  que  fournit  le  ther¬ 
momètre.  Le  clinicien  n’en  aura  pas  besoin,  cela  va  sans  dire, 
pour  distinguer  une  véritable  apyrexie  d’une  fièvre  vive;  l’état 
de  la  peau,  de  la  langue,  l’aspect  du  visage,  seront  des  guides 
suffisants  dans  bien  des  cas.  Mais,  s’il  s’agit  d’une  étude  rigou¬ 
reuse  et  exacte,  si  l’on  veut  savoir  au  juste,  dans  les  cas  dou¬ 
teux,  où  finit  la  santé,  où  commence  la  fièvre,  il  faut  absolu¬ 
ment  recourir  au  thermomètre. 

On  a  étudié  avec  soin,  pendant  ces  dernières  années,  la  tem¬ 
pérature  pendant  et  après  l’accouchement  ;  nous  rappellerons 
ici  les  résultats  auxquels  sont  arrivés  les  auteurs  qui  se  sont  le 
plus  occupés’  de  celle  question  ;  Winckel,  Schrœder  et  Grüne- 
xvaldt,  et  nous  les  contrôlerons  par  nos  propres  observations. 

1®  De  la  température  immédiatement  après  l’accouchement. 

La  température  immédiatement  post-partum  est  de  quelques 
dixièmes  plus  élevée  que  la  température  moyenne  normale 
(Winckel). 

Le  travail  de  l’accouchement  influe  peu  sur  la  température 
qui  suit  à  peu  près  les  mêmes  variations  qu’à  l’état  normal. 

Il  y  a  de  légères  différences  dans  la  température  moyenne, 
suivant  l’heure  de  la  journée  où  la  femme  accouche. 

Winckel  donne  le  tableau  suivant  : 
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Aisselle. 

Entre  2  heures  et  dl  heures  du  matin.  . .  37«,6 

—  11  heures  et  2  heures  du  soir. . .  37°, 54 

—  2  heures  et  8  heui’es  du  soir .  37°, 65 

—  8  h.  du  soir  et  2  h.  du  matin .  37°, -42 


Grünewaldt,  sur  plus  de  100  cas,  donne  comme  moyenne 
37o,-4,  et  comme  maximum  37o,84,  qui  serait  pour  lui  la  limite 
entre  l’apyrexie  et  Télat  fébrile. 

—  La  marge,  suivant  nous,  n’est  pas  assez  grande;  on  trouve, 
en  effet,  souvent  des  températures  de  .38o,  même  38o,2  et  38o,5, 
qui  coïncident  avec  des  couches  parfaitement  normales.  Il  faut 
prendre,  avec  Winckel,  chez  l'accouchée,  38°, K  comme  limite  de 
l’état  physiologique. 

2°  Dé  la  température  du  premier  jour. 

Winckel  a  établi  les  deux  lois  suivantes,  que  nous  avons  eu 
bien  souvent  l’occasion  de  vérifier. 

a.  Dans  les  douze  premières  heures,  il  y  a  une  légère  élévation  de 
température  coïncidant  avec  un  sentiment  de  , bien-être  et  de  largeur  du 
pouls. 

—  Cette  élévation  serait  en  moyenne  de  3  dixièmes  le  matin, 
et  de  5  dixièmes  le  soir.  Quand  cette  élévation  dépasse  les  li¬ 
mites  physiologiques,  elle  est,  suivant  Grünewaldt,  de  fort  mau¬ 
vais  augure,  et  annonce  toujours  des  accidents  graves.  Cette 
observation  est  bien  loin  d’être  juste  d’une  .façon  générale; 
Schrœder  en  a  fait  le  premier  la  remarque,  et  nous  pouvons, 
pour  notre  part,  citer  9  observations  personnelles  d’accouchées 
qui  ont  présenté  une  température  de  38“  à  38", 6,  et  même  dans 
un  cas,  de  39o,2  le  premier  jour,  sans  avoir  eu  de  couches  anor- 
ttiales.  Dans  5  cas,  elles  ont  été  complètement  apyrétiques  après 
■cette  légère  oscillation,  4  fois  elles  ont  présenté  une  élévation 
de  température  minime,  qui  n’a  influencé  en  rien  l’état  général; 
le  pouls  d’ailleurs,  dans  cette 'fébricule  du  premier  jour,  n’a 
jamais  dépassé  100,  et  était  le  plus  souvent  à  80. 

b.  Dans  les  douze  dernières  heures,  il  y  a  abaissement  de  la  tempé¬ 
rature  d’autant  plut  marqué ,  qu'il  coïncide  avec  la  rémission  du 
matin. 
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Presque  toujours,  quand  eet  abaissement  fait  défaut,  et  sur¬ 
tout  quand  il  est  remplacé  par  une  élévation  de  température,  on 
peut  pronostiquer  presque  à  coup  sûr  une  anomalie,  une  fièvre 
puerpérale  légère  ou  grave.  Seulement,  il  faut  prendre  comme 
Maye,  la  fin  du  premier  jour  et  la  première  moitié  du  second  ; 
suivant  Grunewaldt,  c’est  au  matin  du  second  jour  que  le  mini¬ 
mum  de  température  est  atteint;  dans  nos  observations,  il  a 
atteint  à  peu  près  aussi  souvent  le  premier  que  le  second  jour. 

En  voici  deux  exemples  frappants  : 

Ods.  I.  —  V...  (Marie),  20  ans,  couturière,  forte  fille;  bonne  gros¬ 
sesse.  Primipare,  accouchée  le  19  août,  vers  quatre  heures  du  soir, 
d’un  enfant  de  6  mois.  —  Mort. 

Temp,  post  partum,  38,2  pouls  84. 

20  août,  matin,  36  72. 

Id.,  soir,  36,9  72.- 

Le  21,  matin,  36,7  68. 

Id.,  soir,  37,6  68. 

Seins  énormes,  douloureux  et  tendus.  Aucune  douleur  du  ventre. 
—  Une  purgation. 

Le  22,  matin,  37,5  64. 

Id.,  soir,  36,3  60. 

Seins  toujours  doloureux. 

Le  23,  matin,  35  60. 

Id.,  soir,  37,1  60. 

Le  24,  va  bien. 

Id.,  matin,  36,8  60. 

Sort  en  bonne  santé  le  dixième  jour. 

Obs.  il  —  Grégoire  (Marguerite),  primipare,  bonne  santé  habi¬ 
tuelle.  Accouchement  au  huitième  mois,  normal  le  25  mai,  à  une 
heure  du  matin.  A  perdu  peu  de  sang.  L’enfant  est  mis  dès  le  pre¬ 
mier  jour  à  la  mamelle. 

26  mai  (for  j.),  8  1/2  h.,  matin,  38,6  pouls  88. 

Id.,  soir,  38,2  92, 

Le  27  (20  j.),  matin,  38,2  72. 

Id,,  soir,  36,7  68. 

Le  28  (3®  j.),  matin,  37,8  68. 

Id.,  soir,  38  76. 

Le  soir,  les  reins  sont  tuméfiés  et  douloureux. 

Le  29  (4=  j.),  matin.  37,5  68. 

Id.,  soir,-  37  70. 

Les  reins  sont  diminués,  et  ne  sont  pas  douloureux. 

Le  30  (5”  j.),  matin,  37  64. 

Id.,  soir,  37,6  80^ 
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.^36; 

1’'®  selle.  —  La  lactation  se  fait  bien. 

Sort  gudrie  peu  de  jours  après. 

Le  premier  jour,  en  trouvant  le  matin  la  températur  à  36,6,  j’étais 
inq^uiet  et  je  surveillais  attentivement  les  couches.  La  température 
de  36,7,  le  deuxième  jour,  me  rassura  entièrement  et  tout  se  passa 
bien,  la  femme  ayant  été  rigoureusement  tenue  dans  son  lit. 

II.  —  Température  du  deuxième  au  sixième  jour. 

Il  est  difficile,  les  deux  premiers  jours  passés,  d’établir  une  loi 
générale  dans  la  marche  de  la  température  post  partum.  Wincicel 
donne  les  conclusions  suivantes  : 

1»  En  général  l’élévation  de  température  ne  dépasse  pas  les 
limites  de  l’oscillation  diurne; 

2“  La  température  moyenne  est  un  peu  plus  élevée  qu’à  l’état 
normal  jusqu'au  cinquième  et  sixième  jour. 

3°  Le  nombre  des  accouchements,  l’allaitement  n’ont  pas 
d'intluence  notable  sur  la  température; 

4°  A  partir  du  deuxième  jour,  la  température  se  relève  un  peu 
et  atteint  son  maximum  du  deuxième  au  cinquième  jour.  Cette 
élévation  suit  dans  la  règle  pas  à  pas  le  développement  de  la 
sécrétion  lactée. 

3“  Quand  le  maximum  dépasse  38°, 5,  il  y  a  une  autre  cause  en 
jeu  que  l’établissement  de  la  sécrétion  lactée,  telle  qu’une  loca¬ 
lisation  inflammatoire,  une  gerçure  du  sein,  un  traumatisme, 
une  ichorrémie,  etc. 

En  feuilletant  plusieurs  de  ces  observations,  on  voit  que  les 
crevasses  du  sein  servent  à  expliquer  toutes  les  fébricules  qui 
accompagnent  les  couches,  et  qui,  pour  Schrœder,  sont  des 
fièvres  de  lait. 

D’ailleurs,  on  voit  déjà  que  Winckel  est  peu  conséquent  avec 
lui-même,  en  admettant,  d’une  part,  l’influence  de  la  sécrétion 
lactée  sur  la  température,  maisen  la  limitant,  on  ne  sait  trop  pour¬ 
quoi,  à38“,5;  entre  ces  petites  fébricules  de  38“-38'’,o  et  les  fièvres 
intenses  de  40“  et  au  delà,  il  y  a  des  transitions  insensibles. 

Le  mérite  de  Winckel  est  d’avoir  apporté  une  plus  grande 
rigueur  dans  l’examen  des  femmes  en  couches  et  d’avoir  ,  déjà 
distrait  des  fièvres  de  lait,  toutes  celles  dont  la  cause  est  évidente 
et  palpable  :  embarras  gastrique,  travail  inflammatoire  dans 
le  bassin. 
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Grünwaldt  admet  également  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  commençant  le  soir  du  deuxième  jour  et  atteignant  le  qua¬ 
trième  jour  au  soir  un  maximum  de  37", 53  en  moyenne.  Dans 
quelques  cas,  le  maximum  a  été  atteint  le  matin  :  ce  qu’il  faut 
expliquer  .suivant  lui  par  le  fait  que  les  femmes  se  levaient  un 
instant  avant  la  visite. 

Les  oscillations  diurnes  sont  faibles;  les  températures  de37“,9 
à  38°  et  au-dessus  n’ont  été  que  rarement  observées  dans  des 
couches  parfaitement  normales.  Il  indique  quelques  exceptions  : 
d  fois  38", 5  le  deuxième  jour;  2  fois  38",6  le  matin  du  cinquième 
jour;  1  fois,  une  température  dépassant  38°  du  troisième  au 
sixième  jour,  .chez  une  femme  qui  avait  accouché  d’un  enfant 
macéré;  après  cela,  la  température  est  redevenue  tout  à  fait 
normale.  D’ailleurs,  dans  tous  ces  fébricules  le  pouls  ne  dépas¬ 
sait  pas  30  pulsations.  ■' 

Toutes  les  fièvres  proprement  dites,  que  n’explique  pas  une 
inflammation  évidente,  sont  pour  Grünwaldt  des  fièvres  trau¬ 
matiques  comparables  à  celles  des  blessés.  Pour  les  températures 
subfébriles  de  38°  à  38°, 5,  Gründwaldt  nie  celle  influence  de  la 
sécrétion  lactée,  mais  admet  que  certaines  causes,  telles  que  là 
constipation,  la  rétention  d’urine,  une  forte  émotion  qui  ne 
suffisent  pas  à  l’état  normal  pour  déterminer  la  fièvre,  ont  plus 
de  prise  sur  un  organisme  morbide.  Schrceder  par  contre,  tout 
en  admettant  les  autres  causes  pyrogènes,  telles  que  phlegma- 
sies,  crevasses,  traumatisme,  admet  aussi  l’influence  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  sur  la  température.  Pour  lui,  la  congestion  des 
mamelles  est  un  fait  purement  physiologique  qui  s’accom¬ 
pagne  d’ordinaire  d’une  légère  élévation  de  température,  et  dans 
certains  cas  d’une  fièvre  véritable,  f-èvre  de  lait.  Sur  135  accou¬ 
chées,  il  ne  se  trouve  que  7  cas  de  fièvre  de  lait  véritable.  Si  ce 
chiffre  indique  que  Schrceder  est  scrupuleux  dans  son  choix,  i! 
fait  d’autre  part  douter  de  la  réalité  du  phénomène,  qui  devrait 
être  la  règle  et  non  l’exception. 

Nous  allons  essayer  de  résoudre  cette  question  si  débattue 
d’après  nos  observations;  elles  peuvent  se  diviser  en  deux  caté¬ 
gories  : 

l»  Couches  apyrétiques  proprement  dites  à  température  au- 
dessous  de  38". 
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2»  Couches  stibfébriles  à  température  de  38“  à 

1“  L'apyrexie  complète  est  plus  fréquente  chez  les  multipares  que 
chez  les  primipares. 

Pendant  un  certain  tempSj  nous  prenions  de  préférence  les 
observations  des  primipares,  et  sur  le  nombre,  nous  n'en  avons 
trouvé  qu’une  seule  dont  la  température  n’ait  pas  dépassé  37°, 8. 

2“  Les  oscillations  diurnes  sont  peu  marquées,  et  le  pouls  est  ralenti. 

3“  Uaprjrexie  est  indépendante  de  Vétat  desseins;  elle  peut  coïncider 
aussi  bien  avec  une  forte  montée  et  un  engorgement  laiteux  qu'avec  une 
lactation  peu  abondante  et  progressive. 

Voici  quelques  exemples  de  l’indépendance  de  l’engorgement 
mammaire  et  de  la  température;  dans  ces  deux  observations,  la 
température  est  remaniuablement  basse  et  les  oscillations  diurnes 
peu  marquées. 

Obs.  III.—  B...  (Justine;,  31  ans,  secondipare,  excellente  santé.  Ac¬ 
couchement  à  terme,  normal,  leSûmai,  à  une  heure  et  demie  du  soir, 
nourrit. 

3  mai,  soir,  37,4,  une  selle. 

Le4(2“j.),  matin,  37,4, pouls  60. 

Id,,  soir,  37,4  60, 

Quelques  coliques  dans  la  journée. 

Le  b  (3«  j.},  malin,  36,7  60. 

Id.,  soir,  37,1  60. 

Montée  du  lait;  seins  tuméOés,  douloureux. 

Le  6  (4®  j.),  matin,  36,1  (1)  64. 

Id.,  soir,  37,4  36. 

L’engorgement  continue  ;  la  mère  donne  à  téter. 

Le  7  (b“  j,),  matin,  36,5  48.  , 

Id.,  soir,  60. 

Sort  en  parfaite  santé  quelques  jours  après. 

Obs.  IV.  —  G...  (Élise),  38  ans,  bonne  santé;  sept  accouchements 
antérieurs;  l’accouchement  à  terme,  le  5  mai,  à  quatre  heures  du  soir; 
nourrit. 

5  mai,  soir,  37,2,  pouls  68,  immédiat,  après  l’accouchem. 

Le6(2“j.),  malin,  37,2  64. 

Id.,  soir,  36,7  60. 

Le  7  (3=  j.),  malin,  36,9. 

Id.,'  l  soir  36,7  80  ;  les  seins  sont  encore  mous. 

(I)  Cette  température  si  basse  a  été  reprise  deux  fois  de  suite  par  moi-môme. 


Le  8  (4=  j.), 
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matin, 37,1  72;  montée  du  lait  forte;  seins 

tendus  et  douloureux. 

Id.,  soir,  36,7  72. 

Le  9  (S®  j.),  matin,  36,5. 

Va  bien;  sort  bien  portante  quelques  jours  après. 

G^ün^¥a]dt  a  observé  quelquefois  comme  nous  des  tempé¬ 
ratures  du  soir  inférieures  à  celles  du  matin:  ce  fait  observé 
également  chez  les  blessés  n’a  pas  été  expliqué  ju.squ’ici  d’une 
rnanière  satisfaisante^ 

B. —  Suites  de  couches  à  températures  subféiriles. 

La  limite  de  38°, S,  prise  par  Winckel  et  adoptée  par  nous,  est 
un  peu  arbitraire;  pour  la  femme  en  dehors  de  l’état  puerpéral, 
toute  température  au-dessus  de  37°, 9  est  évidemment  patholo¬ 
gique  et  l’augmentation  des  pulsations  le  prouve.  Dans  le  puer¬ 
périum,  qui  est  le  passage  d’un  état  anormal  à  la  vie  normale, 
on  est  obligé  de  prendre  une  moyenne,  qui  soit  compatible  avec 
la  marche  régulière  des  couches;  mais  cette  augmentation  de 
température  du  deuxième  au  quatrième  jour  reflète  déjà  en 
diminutif  le  retentissement  sur  l’organisme  du  traumatisme 
utérin.  Dans  le  chapitre  suivant,  nous  trouverons  toutes  les 
transitions  entre  ces  températures  subfébriles  et  la  fièvre  la  plus 
caractérisée.  11  est  important  de  noter  dès  à  présent,  que  c’est 
de  préférence  chez  les  primipares  qu’elles  s’observent,  qu’elles 
n’ont  aucune  relation  nécessaire  avec  la  sécrétion  lactée,  et  que 
leur  simultanéité  est  une  simple  coïncidence,  que  l’époque  de 
leur  apparition  est  la  même  que  celle  de  la  fièvre  des  accouchées, 
sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt. 

Sur  13  cas,  l’engorgement  du  sein  et  la  montée  du  lait  n’ont 
coïncidé  que  quatre  fois  avec  l’élévation  de  température.  Le  fait 
de  V allaitement  est  indifférent;  les  femmes  qui  ne  nourrissent 
pas,  ne  .sont  pas  plus  exposées  que  les  autres  à  la  fièvre;  Wi:ickel 
l’avait  déjà  prouvé.  La  constipation  et  la  rétention  d'urine  données 
par  Grünwaldt,  comme  causes  pyrogènes,  sont  tout  à  fait  hors 
de  cause  pour  la  fièvre  du  troisième  jour;  la  rétention  d’urine 
ne  durait  jamais  au  delà  du  premier  jour,  et  nos  accouchées  ne 
restaient  jamais  plus  de  deux  jours  sans  lavement,  quand  les 
selles  n’étaient  pas  quotidiennes. .  La  rétention  d’urine  est  un 
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fait  secondaire,  lié  souvent  à  une  déchirure  et  un  œdème  de  la 
vulve,  et  alors  c’est  à  cette  petite  plaie  qui  dégénère  souvent  en 
ulcère  qu’il  faut  rapporter  la  fièvre  (Winckel). 

La  température  subfébrile  s’est  produite  : 

4  fois  le  2*  jour. 

3  fois  le  3'  — 

5  fois  le  4'  — 

1  fois  le  6'  — 

C’est  le  plus  souvent  le  soir  et  deux  fois  seulement  le  matin, 
que  le  maximum  a  été  atteint.  Voici  un  exemple  frappant  du 
désaccord  de  l’élévation  de  température  et  de  la  montée  du  lait. 
Une  multipare  présentejusqu’au  quatrième  jour  une  température 
parfaitement  normale;  la  température  est, le  matin  du  quatrième 
jour,  de  38°, 3,  le  soir,  de  39'’,4.; néanmoins  toutest  silencieux  du 
côté  des  seins,  et  la  montée  du  lait  ne  se  fait  que  le  cinquième  jour; 
elle  est  très-marquée  et  accompagnée  d’un  véritable  engorgement 
laiteux  qui  dure  jusqu’à  la  fin  du  sixième  jour,  tandis  que  la 
température  est  tombée  dès  le  matin  du  cinquième  jour  à  37°, 3, 
et  s’y  maintient  désormais.  Une  autre  fois,  la  montée  du  lait  se 
fait  le  troisième  jour;  elle  est  exagérée  et  néanmois  la  tempé¬ 
rature  ne  dépasse  pas  3"“9,  tandis  que  le  sixième  jour,  après 
une  levée  prématurée,  s’allume  une  petite  fébricule  qui  dure 
deux  jours.  On  sait  combien  il  est  difficile  de  maintenir  au  lit  des 
accouchées  qui'se  sentent  bien.  Aussi  bien  des  fois  les  fièvres 
éphémères  étaient-elles  en  rapport  avec  des  levées  prématurées. 

§  2.  —  Fièores  d'infection  légères  sans  périmétrite  (fièvres  de  lait). 

,  Aux  couches  normales  se  relient  par  des  transitions  insen¬ 
sibles  une  série  de  fièvres  légères,  qui  ont  été  considérées  par 
beaucoup  d’auteurs,  comme  un  phénomène  nécessaire  des  suites 
de  couches;  nous  voulons  parler  de  la  fièvre  de  lait;  mais,  comme 
ces  fièvres  se  lient  à  leur  tour  à  des  états  fébriles  prolongés, 
connus  sous  le  nom  de  febris  lactea  protracta,  il  est  important  de 
les  étudier  conjointement  et  de  rechercher  si  la  clinique  con¬ 
firme  la  théorie  qui  leur  a  imposé  leur  nom. 

Pour  bien  limiter  la  question,  nous  avons  éliminé  avec  soin 
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de  ce  chapitre  toutes  les  observations  dans  lesquelles  se  trouvait 
signalée  la  douleur  de  ventre  la  plus  légère,  quoiqu’il  n’y  ait  pas 
pour  nous  de  différence  essentielle  entre  les  fièvres  avec  péri- 
inélrile  et  celles  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun  accident  in¬ 
flammatoire  du  côté  du  petit  bassin. 

La  fièore  de  laü  est  un  héritage  dos  anciens.  Hippocrate  l’a 
décrite,  et  lui  donne  pour  cause  Tafflux  du  sang  aux  mamelles, 
quand  il  dit: 

«  Quibuscumque  mulieribus  ad  manimas  sanguis  colligitur, 
«t'urorem  significat,  » 

Cette  explication  mécanique  est  répétée,  avec  de  légères  va¬ 
riantes,  par  Dionis,  Deleurye  et  Lamotte.  —  D’autres,  au  con¬ 
traire,  tels  que  Allde,  Fouteau,  Monteggia,  Sœrg,  admettaient 
que  c’est  le  lait  et  non  le  sang,  en  distendant  les  mamelles,  qui 
détermine  la  fièvre.  —  Cette  opinion  a  été  ressuscitée  de  nos 
jours  par  Cazeaux  et  Yelpeau. 

A  ces  deux  théories  toutes  mécaniques  de  la  fièvre  de  lait, 
Sauvages  opposait  une  théorie  humorale;  pour  lui,  la  fièvre 
était  produite  par  la  rentrée  dans  la  circulation,  du  lait  sécrété 
en  trop  grande  abondance. 

On  voit  donc  que,  non-seulement  on  regardait  la  fièvre  de 
lait  comme  un  fait  absolument  démontré,  mais  qu’il  ne  man¬ 
quait  pas  non  plus  de  raisons  pour  l’expliquer.  —  Mauriceau, 
néanmoins,  avait  déjà  émis  quelques  doutes  sur  sa  réalité,  et 
attribuait  une  grande  influence  aux  visites  qui  fatiguaient  l’ac¬ 
couchée,  et  à  l’habitude  de  ne  les  purger  que  le  troisième  jour. 
—  Levret  la  niait  tout  de  bon,  et  indiquait  déjà,  comme  une 
pure  coïncidence,  la  fièvre  qui  se  produisait  au  moment  delà 
montée  du  lait. 

Carus,  en  4820,  dit  que  «les  causes  de  la  prétendue  fièvre  de 
lait  sont  très-variables;  ce  sont  surtout  de  petits  refroidisse¬ 
ments,  des  fautes  de  régime,  des  émotions,  l’inflammation 
du  mamelon  et  des  mamelles,  ainsi  que  des  organes  géni¬ 
taux.» 

Néanmoins,  la  fièvre  de  lait  a  subsisté  malgré  tout  dans  l’es¬ 
prit  du  public  et  de  beaucoup  de  médecins;  disons  néanmoins 
qu’en  France,  et  sans  avoir  besoin  du  thermomètre,  le  bon  sens 
clinique  l’a  fait  rejeter  par  deux  hommes  compétents,  Depaul  et 
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Stoltz  ;  on  trouvera  cinq  opinions  émises  dans  les  thèses  de  deux 
de  leurs  élèves,  le  D''  Charpentier  (1),  en  1863,  et  le  D''  Ei- 
chinger  (2),  en  1865.  D’autres  thèses  de  peu  d’importance  ont 
été  soutenues  sur  la  fièvre  de  lait  soit  à  Paris,  soit  à  Stras¬ 
bourg  (3). 

En  Allemagne,  où  l’on  a  appliqué  pour  la  première  fois  l’é¬ 
tude  therraométrique  aux  suites  de  couches  (4),  les  auteurs  sont 
divisés  en  deux  camps  :  les ‘uns  combatlant  à  outrance  la  fièvre 
de  lait,  tels  que  Winckel  et  Grünewaldt  ;  les  autres  l’admettant 
dans  certaines  limites,  tels  que  Hecker,  Schrœder  de  Bonn,  et 
Schramm,  de  Wurzbourg.  Tous  ces  auteurs  s’appuyant  égale¬ 
ment  sur  des  observations,  une  analyse  critique  de  leurs  travaux 
ne  nous  paraît  pas  superflue,  avant  de  contrôler  leurs  opinicms 
par  nos  propres  observations. 

Hecker  (5),  dont  le  travail  est  le  premier  en  date,  après  avoir 
démontré  que  la  fièvre  souvent  très-élevée,  qu’on  observe  dans 
les  suites  de  couches  normales,  est  indépendante  de  l’allaite¬ 
ment' et  de  l’engorgement  mammaire;  d’autre  part,  que  l’état 
des  mamelles  n’est  dans  aucun  rapport  constant  avec  l’élévation 
de  température,  admet  néanmoins  à  son  corps  défendant  la 
lièvre  dé  lait,  parce  qu’il  ne  lui  trouve  aucune  autre  explication 
plausible;  cette  conclusion  est  certainement  bizarre  et  inatten¬ 
due,  mais  les  faits  étudiés  dans  cette  monographie  n’en  subsis¬ 
tent  pas  moins. 


,  (1)  Des  accidents  fébriles  qui  surviennent  chez  les  nouvelles  accouchées.  Paris, 
'1863. 

C2)  Considérations  sur  la  nature  et  les  causes  de  la  fièvre  de  lait.  Strasbourg, 

1865. 

(3)  Lilles.  Dissertation  sur  la  nature  de  la  fièvre  de  lait,  5  fructidor  an  VIIÏ, 
Strasbourg. 

Troy.  Thèse  de  Strasbourg,  1 831. 

Mourette.  Quelques  remarques  critiques  sur  la  fièvre  de  lait.  Paris,  1839. 
Rombeau.  Etudes  faites  à  l’Hôtel-Dieu,  sur  les  femmes  accouchées.  Paris, 

1866. 

Débraillé.  De  la  fièvre  de  lait.  1862. 

Mory.  De  la  prétendue  fièvre  de  lait.  Paris,  1863. 

José-Bealoy  Dolez.  De  i’état  puerpéral.  Paris,  186,3. 

Camille  Lefort.  Etudes  cliniques  sur  la  température  et  le  pouls  chez  les 
.nouvelles  accouchées.  Strasbourg,  1869. 

(4)  Gierse.  Quœnam  sit  ratio  caloris  organioi.  Halle,  1842. 

Bœreusprungi  Arch.  de  Millier,  1861,  S  3,  p.  136  et  136. 

(5)  Charité.  Annalen  V,  1835,  p,  333. 
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Wiuckel  (1),  dans  deux  mémoires  successifs  en  1862  et  1863, 
dont  nous  avons  donné  plus  haut  un  aperçu,  démontra  que  la 
sécrétion  lactée  n’a  rien  à  voir  avec  les  fièvres  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  les  premiers  jours  des  couches;  il  admet  tout  au  plus 
qu’elle  peut  déterminer  une  élévation  de  quelques  dixièmes  de 
degré,  mais  jamais  une  lièvre  dont  la  cause  est  très-variable, 
mais  dont  la  plus  fréquente  est  une  endométrite  avec  ulcération 
du  col,  ou  bien  une  crevasse  du  sein. 

Grünewaldt  (-1)  confirmé,  dans  son  mémoire,  les  recherches 
de  Winckel,  mais  donne  à  la  fièvre  une  autre  explication;  il  la 
rapproche  de  la  fièvre  traumatique  des  blessés,  et  lui  donne  le 
même  nom.  Sur  432  cas,  il  rapporte  88  observations  de  fièvre 
traumatique,  dont  le  quart  seulement  a  été  suivi  de  fièvre  se¬ 
condaire.  Nous  au,rons  à  revenir  sur  la  justesse  de  la  comparaison 
établie  par  Grünewaldt  entre  ses  observations  et  celles  de  Bill- 
roth. 

Schroeder,deBonn  (2),estun  éclectique;  il  adinetia  fièvre  trau¬ 
matique  pour  certains  cas  de  déchirure  du  périnée,  la  fièvre 
consécutive  aux  phlegmasies  utérines,  aux  crevasses,  et  la  vraie 
fièvre  de  lait  due  uniquement  à  la  congestion  des  tnamelles.  A 
l’appui  de  cette  dernière  opinion,  il  ne  peut  citer  que  7  cas  de 
fièvre  de  lait  véritable  sur  133  observations  d’accouchées  ;  si  ce 
chilfre  indique  le  choix  scrupuleux  de  l’auteur,  il  fait  douter  un 
peu  de  l’influence  d’une  cause  qui  se  retrouve  dans  toutes  les 
couches,  et  qui  ne  réagirait  pourtant  sur  l’économie  que  d’une 
façon  tout  exceptionnelle. 

J.  Scliramra  (3),  sur  100  accouchées,  ne  trouve  la  fièvre  de 
lait  que  trois  fois  isolée  dans  sa  forme  pure,  et  huit  fois  com¬ 
pliquée  de  différents  accidents  du  côté  des  organes  génitaux. 
C’est  pour  ces  trois  cas  qu’il  se  donne  la  peine  de  forger  l’expli¬ 
cation  suivante  :  Le  lait  emprisonné  dans  les  vaisseaux  galacto- 


(1)  Monatschr.  füp  Geburtsltuiide,  1862,  p.  409. 

■  1863,  p.  3.31. 

Die  Pathologie  u.  Thérapie  der  Woohenbett’a.  Berlin,  1869. 

(2)  liber  EigenwOrrae  gesunder  u.  kranker 'Wochnerinen,  1803.  PctersbUrger 
medio.  Zeitsohrift,  V,  p.  1. 

(3)  Monatschr.  für  Geburtsliünde,  XXVII,  1866,  p.  108, 

(4)  Ziir  Milchfloherfrag.  In  Scanzoni’s  Beitragen.  V.  Band,  p.  132. 


S4f4  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

phores  imïe  mu  peit  les  lymphatiques,  qui  déterminent  la  tumé¬ 
faction  douloureuse  dans  les  paquets  glandulaires  environnants; 
la  fièvre  n’est  plus  une  irritation  inflammatoire  directe  des  nerfs 
périphériques,  qui,  à  son  tour,  réagit  indirectement  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  ! 

De  tous  ces  travaux,  il  résulte  d’une  manière  évidente  que  la 
sécrétion  lactée  n’a  rien  à  faire  avec  la  fièvre  des  accouchées  et 
qu’il  faut  chercher  ailleurs  une  explication  plus  rationnelle,  soit 
dans  l’examen  plus  approfondi  de  tous  les  organes,  soitdansles 
afiinités  pathologiques  de  la  fièvre  des  premiers  jours  avec  celle 
qui  la  continue  et  en  démontre  la  véritable  nature.  C’est  ce  que 
nous  allons  essayer,  d’après  nos  propres  observations,  en  distin¬ 
guant  celles  où  la  fièvre  n’a  pas  dépassé  le  premier  septénaire, 
et  a  été  compatible  avec  un  état  de  santé  relatif  (fièvres  de  lait 
des  auteurs),  et  celles  qui  se  sont  prolongées  en  altérant  la 
santé  et  en  s’accompagnant  des  caractères  d’une  septicémie 
véritable  (fièvres  de  lait  prolongées,  de  ces  auteurs). 

I.  Groupe  (22  observations).  — Nous  pouvons  résumer  ainsi  ce 
premier  groupe  : 

1”  La  fièvre  des  accouchées  est  indépendante  de  toute  inflammation 
locale,  de  la  sécrétion  lactée,  de  l’allaitement  et  du  nombre  des  accou¬ 
chements  antérieurs. 

Les  22  observations  se  répartissent,  comme  suit  : 

Primipares .  12 

Multipares . .  10 

On  sait  que  le  fait  de  ne  pas  nourrir  est  considéré  comme  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  deJa  fièvre  de  lait;  or,  sur 
18  observations  où  ce  détail  est  consigné,  14  ont  nourri,  4  seu¬ 
lement  n’ont  pas  allaité. 

Dans  4  cas  sur  22  seulement,  la  fièvre  a  suivi  exactement  le 
développement  de  la  sécrétion  lactée;  et  pourtant,  elle  affecte 
la  même  marche,  la  même  forme  que  dans  les  18  autres  où  la 
coïncidence  n’a  pas  lieu.  11  suffira  d’un  exemple  pour  montrer 
que  la  cause  de  la  fièvre  réside  ailleurs  que  dans  les  seins. 
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Obs.  V.  Fièvre  du  troisième  jour  à  type  descendant.  (Voy.  fig.  1.)— 
ïli. . .  (Cédonie),  29  ans,  couturière,  multipare,  trois  couches  antérieures 
régulières,  bonne  santé.  Travail  normal  de  dix  heures,  dont  trois  heures 
de  fortes  douleurs.  Accouchement  gémellaire  par  le  sommet.  Le  22 
septembre,  à  huit  heures  du  soir,  délivrance  r.  rmale  (un  seul  pla¬ 
centa  à  deux  cordons)  ;  pas  de  déchirure. 

1/2  h.  après  l’accouchement,  37,6,  pouls  72. 

2”  jour,  matin,  37,4  60. 

Id.,  soif,  37,7  62. 

Va  bien;  pas  de  coliques;  s§ins  flasques. 

3®  jour,  matin,  38,4  72. 

Id.,  soir,  40,4  M6. 

Matin,  en  sueur  ;  les  enfants  tètent,  quoiqu’il  y  ait  très-peu  de  lait. 
Lochies  sanguinolentes.  Utérus  indolent  à  trois  travers  de  doigt  de 
l’ombilic. 

Soir.  A  quatre  heures  et  demie  a  eu  un  fort  frisson  pendant  dix  mi¬ 
nutes.  Vers  six  heures,  la  malade  est  baignée  de  sueur.  On  ne  peut 
constater  de  douleurs  de  ventre  nulle  part,  ni  superficiellement,  ni 
profondément,  en  pressant  sur  l’utérus.  Quelques  coliques  dans  la 
journée.  Le  lait  est  plus  abondant,  sans  engorgement  des  seins.  Soif 
vive,  céphalagie,  constipation. 

XIX. 
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4'  jour,  matin,  38,8  92. 

Id.,  soir,  39,6  96. 

Bonne  journée;  la  malade  a  mangé  avec  bon  appétit.  Lochies  pu¬ 
rulentes,  sans  autre  odeur  que  le  gravis  odor.  Seins  durs,  tendus, 
douloureux.  Pas  la  moindre  douleur  de  ventre.  Une  selle  après  trente 
grains  d’huile  de  ricin. 

5®  jour,  matin,  37,6  80 

Id.,  soir,  39,4  104 

Rien  de  nouveau,  sauf  le  dégorgement  des  seins.  Une  selle  normale. 
Les  lochies,  sans  être  fétides,  ont  plus  d’odeur  qu'hier. 

6®  jour,  matin,  37,2  84. 

Id.,  soir,  37,8  100. 

L’appétit  continue  d’être  excellent.  Sueur  abondante  pendant  la 
nuit. 

7»  jour,  matin,  36,8  76 

Id.,  soir,  37,8  84 

Va  très-bien,  se  lève  pour  la  première  fois.  Sort  en  bonne  santé  le 
11  octobre. 

2®  La  fièvre  s’allume  le  Séjour  habituellement,  quelquefois  le  ^°jour, 
très-rarement  le  i  et  le  4“  jour. 

Voici  la  proportion  de  nos  observations  pour  le  début  ; 


l®'  jour .  1 

2»  - .  5 

3®  15 

4®  - .  1 


Nous  n’avons  pas  fait  entrer  dans  cette  catégorie  quelques 
cas  de  fièvre  tardive  du  6'  et  du  7®  jour,  qui  ont  succédé  à  une 
imprudence  des  malades,'  pas  plus  que  nous  ne  penserions  devoir 
en  rapprocher,  des  inflammations  (fu  sein  ou  des  organes  géni¬ 
taux  ou  un  embarras  gastrique  qui  viendraient  compliquer  les 
couches  à  partir  de  la  seconde  semaine.  Cette  fièvre  du  premier 
septénaire  est  si  fréquente,  si  une  dans  son  type,  qu’elle  doit  être 
séparée  des  fièvres  accidentelles,  dont  la  marche  et  la  forme 
dépendent  des  causes  accidentelles.  La  fièvre  du  l®®  jour  que 
nous  avons  observée  est  unique  dans  son  genre;  si  elle  se  rap¬ 
proche  des  autres  par  l’élévation  énorme  de  la  température,  par 
le  peu  de  fréquence  du  pouls,  la  courte  durée  et  le  peu  dereten- 
ti.'>sement  général  qui  l’accompagne,  elle  en  diffère  néanmoins 
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par  la  bizarrerie  du  tracé  et  le  type  pseudo-intermittent  qui  le 
caractérise.  Nous  citons  l’observation  à  cause  de  sa  rareté. 

Obs.  VI.  Accès  de  fièvre  pssudo-intermittente  pendant  six  jours,  acconv- 
pagné  d'un  peu  de  bronchite  et  d’embarras  gastrique.  —  D...  (Félicité), 
3o  ans,  multipare.  A  eu'  sept  enfants  à  terme,  avec  des  suites  de 
couches  excellentes.  Femme  très-forte,  mais  nerveuse.  Accouchement 
le  12  novembre,  à  cinq  heures  du  matin,  après  un  travail  d'expulsion 
d’une  heure. 

l'r  jour,  matin,  37,4  64. 

Id.,  soir,  39,9  84. 

Petit  frisson  vers  une  heure.  À  eu  une  chaleur  suivie  d’une  sueur 
abondante,  le  soir.  Rien  pour  expliquer  cet  accès  de  fièvre.  Paraît 
très-bien  portante. 

2®  jour,  matin,  38,1  68. 

Id.,  soir,  40,1  84. 

A  eu  une  selle  pendantla  nuit.  Va  très-bien.  Une  très-légère  bron¬ 
chite,  avec  quelques  râles  humides,  et  ronflants  .dans  la  poitrine. 
Souffle  en  jet  de  vapeur,  le  soir  assez- intense  à  la  base,  s’entend 
aussi  à  la  pointe. 

3®  jour,  matin,  36,7  68. 

Id.,  soir,  "'41  88. 

N’a  pas  eu  de  frisson,  mais  une  chaleur  intense  à  partir  de  quatre 
heures.  Pouls  plein,  régulier.  Prétend  que  l’accès  de  fièvre  a  été  con¬ 
sécutif  aujourd’hui;  a  eu  une  contrariété. 

¥  jour,  matin,  40,4  ,  100. 

Id.,  soir,  40,8  100. 

Lochies  un|peu  fétides.  Sommeil  lourd.  Je  lui  fais  une  injection 
intra-utérine  avec  de  l’eau  chlorurée,  le  soir. 

oe  jour,  matin,  37,4  68. 

Id.,  ■  t  soir,  40,8  100. 

Ce  matin,  nouvelle  injection  intra-utérine.  Tousse  un  peu  plus. 
Râles  de  bronchites  plus  abondantes  que  hier.  Râles  sous-crépi- 
lants  assez  fins  en  arrière.  Le  bruit  (de  souffle  en  jet  de  vapeur 
qui  a  presque  disparu  le  matin,  est  très-intense  le  soir.  Il  recouvre 
le  premier  bruit,  et  le  petit  silence  à  la  base.  Ventre  normal.  Lochies 
purulentes,  mais  abondantes,  presque  plus  d’odeur. 

6'  jour,  matin,  39,6  96. 

Id.,  soir,  39,6  96. 

Pouls,  vibrant  et£dépressible.  Vomissement  alimentaire. 

S7®  jour,  matin,  37, S  80. 
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État  saburral  marqué.  Langue  sale.  Anorexie.  Le  souffle  est  à  peine 
perceptible  ce  matin.  La  bronchite  a  diminué.  Ipéca  stibié. 

8'  jour,  matin,  35  60. 

Id.,  soir,  36,5  72. 

Va  bien.  Sort  deux  ou  trois  jours  après. 

Le  début  n’est  signalé  par  un  frisson,  que  lorsque  l’élévation 
de  température  est  brusque  et  considérable,  dépassant  un  ou 
deux  degrés  en  quelques  heures.  Ce  frisson  ne  se  renouvelle 
habituellement  pas,  à  moins  que  la  fièvre  primitive  ne  soit 
suivie  d’une  fièvre  secondaire  ainsi  élevée. 

3“  La  fièvre  atteint  son  fastigium  dans  la  majorité  des  cas  le  3”  ou 
e  jour  ;  plus  rarement  le  5'  ou  le  6^  jour;  ce  fastigium  est  habi~ 
tuellement  assez  élevé. 

L’acmé  a  été  dans  fl  observations  à  40°  et  au-dessus;  2  fois 
même  il  a  atteint  et  dépassé  41°;  dans  les  autres  11  cas,  il  était 
au-dessous  de  40°. 

Le  fastigium  a  été  atteint  : 

7  fois,  le  3°  jour. 

10  _  le  4°  - 

3  _  le  5°  _ 

1  —  le  6'  — 

4o  La  courbe  affecte  deux  types  différents  :  l’un  descendant,  plus 
fréquent,  à  défervescence  lente;  Vautre  ascendant  à  défervescence 
rapide,  à  moins  qu'il  ne  se  lie  à  une  fièvre  secondaire. 

Il  est  difficile  dans  beaucoup  de  cas  de  dire  où  finit  la  fièvre 
primitive,  où  commence  la  fièvre  secondaire,  cette  dernière 
n’étant  souvent  qu’une  terminaison,  qu’une  prolongation  de  la 
première,  due  à  la  persistance  de  la  cause.  En  général,  quand 
le  fastigium  est  atteint  dès  le  troisième  jour,  on  peut  espérer 
que  la  fièvre  cessera  bientôt,  et  qu’il  n’y  aura  pas  de  fièvre  secon¬ 
daire. 

L’observation  5,  que  nous  avons  transcrite  plus  haut,  est  un 
bel  exemple  de  type  descendant.  En  voici  un  de  type  ascendant 
bien  caractérisé;  c’est  le  seul  que  nous  ayons  observé  sans  fièvre 
secondaire. 


SEPTICEMIE  PÜERPÉRALE. 


S49 


i 

1 

* 

T 

Tl 

Tl 

± 

1 

1 

i 

4_«i 

4) 

41 

~ 

r 

_ 

_ 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

40 

3d 

— 

-J 

-J 

— 

f 

A 

_ 

L  _ 

_ 

_ 

_ 

_j 

— 

P 

i 

— 

1 

~ 

— 

- 

33 

Q 

ï 

37 

S 

2 

~ 

I] 

Z 

Z 

Z 

ZZ 

ZZ 

Z 

E 

Z 

— 

□ 

Z 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

~ 

— 

36 

Z 

Z 

(Fig.  2.) 


Obs.  YII.  Fièvre  primitive  à  oscillations-  ascendantes.  Maximum 
sixième  jour.  Défervescence  le  septième  jour.  (Y.  flg.  (Madeleine^, 

3S  ans...  Maladive  jusqu’à  28  ans.  Multipare.  Quatre  couches  régu¬ 
lières.  Souffrante  dans  les  derniers  temps  de  sa  grossesse.  A  teime 
Accouchement  normal  le  16  mai,  è  sept  heures  et  demie  du  matin. 


1"  jour, 
Id., 

2e  jour, 
Id., 

Id., 


malin,  37,3 
soir,  38 
matin,  37,6 
soir,  37,6 
matin,  37,7 
soir,  38 


68. 

60. 

68. 

72;  vatr.-b. 
80. 

88. 


Un  léger  frisson  le  matin.  Les  seins  commencent  à  se  gonfler  et 
à  faire  mal.  Lavement  sans  résultat. 


4'  jour.  matin,  39,8  112. 

Id.,  ,  .  soir,  39,8  112. 


Frissons  hier  soir,  à  onze  heures.  Aucune  douleur  de  ventre.  Les 
sëins  ne  sont  pas  douloureux.  —  30  gr.  d’huile  de  ricin.  Une  selle 
peu  abondante. 


Se  jour, 
Id., 


96. 

112. 


matin,  38,6 
soir,  40,3 
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Un  lavement.  Va  bien.  Les  lochies  ne  sont  pas  fétides. 

6e  jour,  matin,  38,7  9"2. 

Id.,  soir,  41,1  112. 

Se  plaint  d’être  échauffée.  Sauf  cela,  état  excellent,  sans  douleurs 
de  ventre.  Rien  qui  explique  la  fièvre.  Pour  tout  traitement,  30  gram. 
d’huile  de  ricin. 

7=  jour,  matin,  38, S  100. 

Id.,  soir,  38,6  92. 

8®  jour,  matin,  37,2  88. 

Id.,  soir,  37,4  70. 

Va  bien.  Sort  en  bonne  santé,  le  neuvième  jour,  sur  sa  demande. 

5“  La  fièvre  primitive  cesse  en  général  le  cinquième  ou  le  sixième 
jour;  elle  est  souvent  ~  prolongée  par  une  petite  fièvre  secondaire 
jusqu’au  huitième  ou  dixième  jour  qui  affecte  la  forme  rémittente  et 
coïncide  avec  un  arrêt  dans  la  rétraction  utérine  et  une  certaine 
fétidité  des  lochies. 

La  cessation  delà  fièvre  à  la  fin  du  premier  septénaire  est  im¬ 
portante  pour  le  pronostic.  Tant  qu’elle  ne  dépasse  pas  cette 
limite,  la  fièvre  malgré  une  température  très-élevée  peut  être 
compatible  avec  un  état  de  santé  relativement  bon.  Le  pouls 
reste  plein,  développé;  il  a  de  la  résistance  et  ne  dépasse  pas  120; 
il  reste  ordinairement  au-dessous  de  ce  chiffre.  L’appétit  est 
conservé;  les  fonctions  digestives  .sont  intactes  et  la  femme  se 
sent  si  bien  qu’on  a  toutes  les  peines  du  inonde  à  lui  persuader 
d’être  prudente  et  d’éviter  tout  mouvement  inutile.  La  face  est 
colorée,  mais  naturelle.  Les  lochies  ont  leur  odeur  sui  generis, 
mais  sans  fétidité  véritable.  L’utérus,  après  avoir  subi  un  temps 
d’arrêt  le  troisième  jour,  continue  à  se  rétracter;  il  est  parfaite¬ 
ment  indolent  à  la  pression  superficielle  et  profonde.  Le  senso- 
rium  est  ordinairement  intact.  Dans  un  seul  cas,  nous  avons 
observé  un  délire  violent  coïncidant  avec  une  forte  fièvre  le  troi¬ 
sième  jour  et  signalée  par  une  température  de  41"  et  120  pul¬ 
sations.  Nous  portions  un  pronostic  fâcheux,  quand  le  quatrième 
jour  la  fièvre  diminua  considérablement  et  le  délire  disparut. 
Le  sixième  jour,  l'apyrexie  était  complète  et  la  malade  sortait 
en  bonne  santé  quelques  jours;après. 

Dès  que  la  fièvre  se  prolonge  au  delà  du  sixième  jour, f ne  fût- 
ce  que  de  trois  ou  quatre  jours,  comme  dans  quelques  observa- 
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lions  que  nous  avons  jointes  à  ce  premier  groupe,  l’état  général 
s’en  ressent  ;  il  y  a  quelquefois  de  la  diarrhée,  l’appétit  diminue 
ou  disparaît  et  la  malade  s’affaiblit.  Cet  état  général  coïncide 
avec  un  peu  de  fétidité  des  lochies  dès  le  quatrième  jour  et  une 
certaine  lenteur  dans  la  rétraction  utérine.  Ni  le  toucher,  ni  le 
palper  ne  révèlent  néanmoins  la  moindre  inflammation  et  l’on  a 
dans  ces  fébricules  du  commencement  de  la  seconde  semaine 
un  tableau  en  miniature  des  accidents  déterminés  par  une  septi¬ 
cémie  à  la  fois  plus  grave  et  plus  prolongée,  comme  dans  le 
deuxième  groupe. 

L’influence  des  injections  intra-utérines  sur  la  cessation  des 
oscillations  rémittentes  qui  caractérisent  cette  fièvre  secondaire, 
nous  paraît  démontrée  pour  quelques  cas,  en  particulier  dans 
l’obs.  8.  On  dirait  que  la  couche  si  régulière  formée  par  les  cro¬ 
chets  successifs  et  parallèles  a  été  subitement  tronquée. 


(Pig.  3.) 


Obs,  YIIl.  Fièvre  primitive  à  terme  le  quatrième  jour,  suivie  d'une  fiè¬ 
vre  secondaire  rémittente  avec  lochies  fétides,  disparaissant  le  dixième  jour 
après  injections  intra-utérines,  (Fig.  3)  (1). 

(i)  A  partir  du  7®  jour,  le  tracé  est  défectueux  (avec  le  texte  de  l’observation). 
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B....  (Marie),  20  ans),  tailleuse;  bonne  santé  depuis  quatorze  ans. 
Primipare.  Règles  au  mois  de  novembre  1868.  Bonnes  grossesses. 
Premières  douleurs  le  31  août  à  minuit.  Accouchement  normal  après 
un  travail  de  six  heures,  le  hr  septembre,  à  six  heures  du  matin. 
Rien  de  particulier,  sauf  une  petite  déchirure  de  la  fourchette. 

l*--  jour,  matin,  37,5  pouls  60. 

Id.,  soir,  37,4  68. 

2'  jour,  matin,  37  60. 

Id.,  soir,  37,4  68. 

Mamelles  peu  développées,  non  douloureuses;  une  selle. 

3°  jour,  matin,  39,7  pouls  114. 

Id.,  soir,  39,9  120. 

Petit  frisson  vers  trois  heures  du  matin.  Figure  injectée,  couverte 
de  sueurs.  Seins  bien  gonflés,  non  douloureux,  sans  crevasses,  lait 
abondant.  Aucune  douleur  dans  le  ventre.  Lochies  normales,  moins 
abondantes  que  hier. 

4e  jour,  matin,  40,3  120. 

Id.,  soir,  40,3  116. 

Se  sent  très-bien;  demande  à  manger.  Tout  est  normal  (poitrine, 
ventre,  etc.),  sauf  un  peu  de  fétidité  des  lochies.  Une  injection  vagi¬ 
nale  chlorurée.  Utérus  dur,  proéminent  à  trois  travers  de  doigt  de 
l’ombilic. 

5'  jour,  matin,  38,5  100. 

Id.,  soir,  40,2  128. 


L'allaitement  se  fait  bien,  les  seins  ne  sont  pas  engorgés. 

6'  jour,  matin,  37,9  88. 

Id.,  soir,  39,9  108. 

Lochies  toujours  un  peu  fétides. 

7*  jour,  matin,  38,7  84. 

Id.,  soir,  39,4  94. 

8"  jour,  matin,  38,7  84. 

Id.,  soir,  40,3  112. 

L’état  de  la  malade  est  excellent.  Rien  de]  local  qui  explique  la 
fièvre.  L’utérus  se  rétracte  bien.  Le  soir,  j’enlends  pour  la  première 
fois  un  bruit  de  souffle  fort  au  premier  temps  limité  à  la  base.  Le 
pouls  ne  présente  rien  de  particulier. , 

9"  jour,  matin,  38,5  88. 

Id.,  soir,  40,3  108. 

Première  injection  intra-ntérine  avec  de  l’eau  chlorurée.  La  femme 
ne  s’est  pas  encore  levée. 

10“  jour,  matin,  38,5  88. 

Id.,  soir,  39,1  84. 
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Nouvelle  injection  intra-utérine  sans  aucune  sensation  doulou¬ 
reuse. 

H,  jour,  matin,  37^6  68. 

Id.,  soir,  38,6  80. 

Va  très-bien,  s’est  levée  pour  la  première  fois. 

12®  jour,  matin,  37  60. 

Id.,  soir,  37,8  60. 


Plus  de  flèvre,  va  très-bien  ;  le  bruit  de  souffle,  à  peine  percep¬ 
tible,  n’a  été  fort  que  lorsque  le  pouls  était  accéléré.  Aussi  variait-il 
beaucoup  du  matin  au  soir. 

13"'  jour,  60. 

L’utérus  est  à  moitié  chemin  entre  le  pubis  et  l’ombilic. 

1S“  jour.  Sort  guérie,  en  parfaite  santé. 

Quelle  est  la  wafMre  de  cette  fièvre  ?  D’après  ce  qui  précède, 
nous  pouvons  mettre  tout  à  fait  hors  de  cause  la  sécrétion  lac¬ 
tée;  voici,  en  résumé,  nos  raisons  : 

\)  Beaucoup  de  suites  de  couches  se  passent  sans  fièvre,  que 
la  sécrétion  lactée  soit  abondante  ou  non,  qu’il  y  ait  ou  qu’il  n’y 
ait  pas  engorgement  des  seins. 

2)  La  fièvre  est  rarement  en  rapport  soit  avec  le  moment  de 
la  montée  du  lait,  soit  avec  l’engorgement  laiteux.  Les  cas  où 
les  deux  phénomènes  marchent  de  pair  doivent  être  regardés 
comme  des  coïncidences. 

3)  L’élévation  considérable  de  température  qui  se  produit 
souvent  dans  la  fièvre  des  accouchées,  et  le  frisson  qui  l’accom¬ 
pagne,  ne  peuvent  être  expliqués  par  un  phénomène  purement 
physiologique,  qui,  à  l’état  normal,  ne  détermine  aucun  chan¬ 
gement  de  température. 

4)  La  fièvre  secondaire,  qui  accompagne  et  prolonge  la  fièvre 
du  premier  septénaire,  lui  est  intimement  liée  et  en  démontre 
la  nature  infectieuse,  par  l’influence  des  injections  désinfectantes 
intra-utérines,  d’une  part,  et  parles  troubles  gastro-intestinaux 
de  l’autre. 

Winckel,  qui  n’est  pas  très-conséquent  en  admettant  une  cer¬ 
taine  influence  de  la  montée  de  la  température  (voy.  plus  haut), 
croit  pouvoir  rapporter  dans  sa  première  publication  un  grand 
nombre  des  fièvres  légères  aux  crevasses  du  sein  ;  l’inflammation 
du  mamelon  et  la  maramite  sont  évidemment  des  causes  de  fié- 
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vre  secondaire  chez  les  accouchées;  mais  ce  n’est  pas,  en  géné¬ 
ral,  au  troisième  jour  que  se  montrent  ces  petites  complications  j 
les  crevasses  simples  n’ont  aucune  action  sur  la  température, 
nous  nous  en  sommes  assuré  dans  plusieurs  cas  où  elles  exis¬ 
taient  dès  le  début  et  étaient  fort  douloureuses  quand  l'enfant 
tétait.  Dans  son  dernier  ouvrage,  Winckel  attache  beaucoup  plus 
d’importance  à  la  présence  des  petites  plaies  du  col  et  de  la  vulve, 
qui  persistent  assez  longtemps  souvent  sous  formes  à’ulcères.  Sur 
100  accouchées,  chez  lesquelles  il  a  constaté  la  présence  de  ces 
ulcérations,  87  étaient  prmtpam  et  13  multipares-,  il  rattache  la 
fièvre  qui  les  accompagnait  à  une  septicémie  légère.  C’est  là, 
pour  nous,  la  vraie  cause  delà  prétendue  fièvre  de  lait. 

Nous  avons  montré,  en  effet,  par  nos  expériences,  que  c’est 
surtout  vers  le  troisième  jour  que  les  lochies  deviennent  py¬ 
rogènes;  à'  ce  moment-là,  quand  les  petites  déchirures  du  col 
et  de  la  vulve  ne  sont  pas  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  elles 
deviennent  ulcéreuses  et  sont  dans  les  meilleures  conditions 
pour  absorber  les  particules  septiques  que  renferment  les  lo¬ 
chies,  grâce  à  leur  situation  déclive  et  à  l’écoulement  continu 
qui  se  fait  de  la  cavité  utérine. 

La  fièvre  du  troisième  jour  est  donc  l’expression  la  plus  sim¬ 
ple  de  la  septicémie  puerpérale.  C’est  la  seule  cause  palpable, 
car  nous  avons  rejeté  avec  soin  de  ce  groupe  d’observations 
celles  où  l’absorption  des  matières  septiques  avait  déterminé 
une  inflammation  des  parties  génitales  externes;  dans  ces  cas-là, 
il  y  aussi  presque  toujours  de  la  périmétrite  légère. 

Les  injections  irritantes  et  désinfectantes  nous  paraissent  avoi 
agi  aussi  bien  en  nettoyant  la  cavité  utérine  qu’en  favorisant  la 
cicatrisation  des  ulcérations  du  col  et  en  fermant  la  porte  ainsi 
à  une  nouvelle  infection. 

C’est  probablement  dans  la  lenteur  ou  la  rapidité  de  cette  ci- 
cicatrisation  que  nous  devons  chercher  l’explication  de  la  ma¬ 
nière  différente  dont  se  comportent  les  nouvelles  accouchées 
dans  le  premier  septénaire. 

Nous  n’appellerons  pas,  avec  Griinewaldt,  cette  fièvre  du  pre¬ 
mier  septénaire,  fièvre  traumatique.  Cette  dénomination  a  le  dé¬ 
faut  d’assimiler  ainsi  la  fièvre  des  accouchées  avec  la  fièvre 
traumatique  des  blessés,  dont  la  nature  est  encore  probléma- 
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tique  et  dont  les  caractères  diffèrent  sensiblement.  En  effet,  en 
voici  les  principaux  traits  esquissés  par  Billroth  (1)  dans  ses  deux 
intéressantes  monographies  sur  ce  sujet.  La  fièvre  traumatique 
manque  souvent,  et  principalement  après  tous  les  traumatismes 
légers^  elle  s’allume  dans  les  premières  quarante-huit  heures; 
elle  atteint  son  maximum,  dans  la  moitié  des  cas,  le  deuxième 
jour,  plus  rarement  le  troisième  jour,  et  presque  jamais  le  qua¬ 
trième  et  le  cinquième  jour.  La  période  d’augment  est  très-courte 
et  le  fastigium  est  habituellement  peu  élevé,  toujours  au-des¬ 
sous  de  40“.  On  voit  combien  cette  description  diffère  de  celle 
que  nous  avons  donnée.  Les  seules  petites  fébricules  que  nous 
pourrions  rapprocher  dans  la  puerpéralité  de  celles  des  blessés 
sont  celles  que  nous  avons  notées  souvent  le  premier  jour, 
même  dans  les  couches  les  plus  normales,  et  qui  n’empêchaient 
pas,  après  une  température  de  38,5  à  39“  ou  39,5,  le  soir  du  pre¬ 
mier  jour,  la  température  de  redescendre  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  dans  le  courant  du  second. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro.) 


DE  LA  GREFFE  ÉPIDERMIQUE, 

Par  le  D'  Jacques-L.  REVBRDIN  (de  Genève),  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris. 

(2e  article.) 

CHAPITRE  IV 

ANALYSE  UES  RÉSULTATS  OBTENUS  AO  MOYEN  DE  LA  GREFFE. 

La  greffe  épidermique,  appliquée  au  traitement  des  plaies  et 
des  ulcère.s,  permet  d’obtenir  plusieurs  résultats  que  ne  donne 
pas  la  cicatrisation  marginale. 

§  1.  —  Rapidité  de  la  cicatrisation. 

Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  observé  la  formation  spontanée 
d’îlots  cicatriciels  dans  certaines  plaies,  et  on  a  fait  la  remarque 
que  ces  îlots  abrègent  notablement  la  durée  de  la  cicatrisation  ; 
c’est  l’observation  d’un  cas  de  ce  genre  qui  m’a  donné  l’idée 
première  de  la  greffe  épidermique, 

Si  une  greffe  est  placée  au  centre  d’une  plaie  et  qu’un  îlot  se 
développe  autour  d’elle,  la  cicatrice  marginale  en  arrivant  au 


(1)  Billroth.  Arch.  Lang.,  loo.  cit. 
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bord  de  cet  îlot  trouvera  une  partie  de  la  besogne  faite,  et  si  au 
lieu  d’un  îlot  c’est  dix  par  exemple  que  nous  avons  réussi  à  for¬ 
mer,  on  comprend  facilement  que  la  durée  de  la  réparation  en 
sera  considérablement  abrégée;  en  outre  la  cicatrice  se  formant 
à  la  fois  sur  les  bords  de  la  plaie  et  des  îlots,  plus  ceux-ci  sont 
nombreux,  plus  les  points  de  départ  du  travail  cicatriciel  sont 
étendus;  sans  que  la  surface  à  recouvrir  ait  augmenté,  et  plus 
par  conséquent  elle  sera  vite  recouverte  (1). 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  la  formation  de  ces  ponts  dont 
j’ai  parlé  ;  j’ai  montré,  en  effet,  qu’ils  se  forment  avant  le  mo¬ 
ment  où  les  îlots  voisins  auraient  dû  se  rencontrer  ou  atteindre 
la  cicatrice  marginale,  si  la  production  épidermique  se  faisait 
régulièrement  par  cercles  excentriques  sur  leur  bord  ;  la  plaie 
se  trouve,  par  la  formation  de  ces  ponts,  rapidement  divisée  en 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  petites  surfaces  secondaires 
qui  se  cicatrisent  chacune  pour  leur  part.  Je  crois  qu’on  doit,  si 
l’on  veut  obtenir  une  cicatrisation  rapide,  disposer  les  greffes  de 
façon  à  produire  cette  division  de  la  plaie  le  plus  vite  possible. 
En  fait  j’ai  vu  souvent  des  plaies  greffées  à  la  cicatrisation  des¬ 
quelles  les  bords  n’avaient  pris  qu’une  faible  part,  tandis  que 
presque  toute  la  surface  se  trouvait  recouverte  par  les  îlots  pro¬ 
venant  des  greffes.  En  voici  un  exemple  ; 

Obs.  IV.*P...  (Louis),  58  ans,  palefrenier,  entre,  le  14  mars  1870,  à 
la  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  salle  Sainte-Vierge, 
n»  35. 

Ce  malade  entre,  pour  nn  vaste  ulcère,  siégeant  à  la  partie  externe 
de  la  jambe  droite,  consécutif  à  une  plaie  contuse  qu’il  s’est  faite  il 
y  a  près  de  deux  ans,  et  qui  avait  été  compliquée  par  la  destruction 
d’une  partie  des  muscles  péroniers.  Depuis  lors,  la  plaie  n’a  jamais 
guéri,  elle  s’est  beaucoup  agrandie  et  a  très-mauvais  aspect,  bords 
calleux,  fond  grisâtre,  , etc.  ,  . 

Le  21  mars,  la  plaie  est  modifiée  dans  quelques  points,  deux  greffes 
sur  neuf  prennent,  et  dans  la  suite  forment  des  îlots.  Le  28  mars,  je 
réussis  à  faire  prendre  deux  greffes  d’épiderme  qui,  peu  à  peu  pâli¬ 
rent;  l’une  d’elles  se  réduit  à  une  tache  rougeoles  îlots  formées  au¬ 
tour  d’elles  ne  présentent  pas  de  pigmentation  appréciable.  D’autres 
tentatives  restent  sans  résultat;  mais  les  bords  se  cicatrisent,  et  les 


(1)  M.  le  professeur  Lasègue  nous  a  dit  qu’il  avait,  depuis  longtemps,  l’habi¬ 
tude  de  donner  aux  vésicatoires  volants  une  forme  annulaire,  la  réparation  do 
l'épiderme  se  faisant  beaucoup  plus  rapidement  que  pour  un  vésicatoire  circulaire, 
de  même  surface. 
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îlots  qui  se  sont  beaucoup  étendus  et  s’y  sont  soudés,  y  ont  leur  part. 
Ce  n’est  que  le  6  août  que  je  fais  de  nouvelles  greffes  qui  prennent. 
Le  8,  sur  cinq  greffes,  une  est  adhérente;  trois  autres  détachées  sont 
remises  on  place;  l’une  d’elles  est  adhérente  le  lendemain;  l’une  de 
celles  qui,  depuis  le  7,  n’a  pas  encore  adhéré,  est  encore  remise  en 
place,  et  le  lendemain,  elle  est  parfaitement  soudée.  Des  îlots  se  for¬ 
ment  autour  de  ces  greffes  et  la  cicatrisation  est  achevée  dans  les 
premiers  jours  d’octobre.  Le  malade  quitta  l’hôpital. 

Au  mois  de  septembre,  je  le  retrouve  dans  un  des  services  de  la 
Charité,  où  il  est  rentré  le  1-4  août.  Un  ulcère  s’est  reproduit  dans  la 
partie  centrale  do  la  cicatrice.  (Je  note,  en  passant,  qu’un  très-petit 
nombre  de  greffes  avaient  réussi  à  prendre  et  concouru  à  celte  cica¬ 
trice.)  M.  Descroizilles  veut  bien  le  prendre  dans  son  service. 

L’ulcération,  au  moment  où  je  commence  à  y  faire  des  greffes,  me¬ 
sure  10  centim.  sur  6  ccnlim.;  les  bourgeons  modifiés  par  les  bande¬ 
lettes  de  diachylon  sont  assez  beaux,  et  on  voit  sur  le  bord  une 
cicatrice  qui  parait  nouvelle  et  mesure  1  centim.  en  haut  et  ‘2  en  bas. 

22  septembre.  J’y  place  dix  greffes  faites  par  le  procédé  ordinaire, 
et  cinq  greffes  d’épiderme  corné. 

Le  2o.  Les  greffes  d’épiderme  corné  sont  toutes  sombres;  sur  les 
dix  autres,  neuf  ont  pris,  et  j’en  enlève  une  pour  l’examiner.  Elles 
sont  toutes  un  peu  enfoncées,  et  bordées  d’un  liséré  gris  pâle.  J’en  fais 
cinq  nouvelles. 

Le  27.  Les  aréoles  rouges  sont  formées  autour  des  greffes  du  22; 
sur  les  cinq  nouvelles,  quatre  ont  pris;  je  fais  six  greffes  d’épiderme 
corné,  et  quatre  greffes  ordinaires  ;  les  premières  ne  prennent  pas, 
les  secondes  adhèrent  toutes. 

Le  2'J.  Des  îlots  commencent  h  se  former,  plusieurs  se  sont  déjà 
réunis,  soit  entre  eux,  soit  avec  le  bord  de  la  plaie  (Qg.  1)  (1).  ’ 


(1)  Ces  trois  figures  représentent  aussi  exactement  que  possible  la  plaie,  le  29 
septembre,  le  9  octobre,  et,  le  11  octobre,  les  parties  blanches  représentent  la 
cicatrice;  les  parties  noires,  les  bourgeons  charnus;  moitié  grandeur. 
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Le  30.  Deux  lambeaux  formés  d’épiderme  corné,  soulevé  par  un  vési¬ 
catoire,  sont  placés  bien  étalés  sur  les  bourgeons;  ils  ne  prennent 
pas  les  jours  suivants  : 

3  octobre.  Les  îlots  ont  grandi  du  double  à  peu  près  depuis  le  29; 
plusieurs  sont  soudés  entre  eux  et  avec  le  bord  ;  belles  aréoles  rouges. 
Le  5.  Agrandissement  notable  ries  îlots. 

Le  9.  Les  îlots  forment  maintenant  quatre  masses  toutes  soudées 
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au  bord,  et  recouvrant  près  delà  moitié  de  la  surface,  et  cependant, 
en  mesurant  la  distance  qui  sépare  les  bourgeons  restants,  on  trouve 
encore  9  centim.  en  longueur,  et  S  c.  et  demi  en  largeur;  la  cicatri¬ 
sation  marginale  n’a  donc  avancé  que  de  1/2  à  1  centim.,  suivant  les 
points. 

Le  11.  Une  reste  plus  que  de  très-petites  surfaces  à  recouvrir;  les 


îlots  se  sont  envoyés  de  nouveaux  ponts.  (Voir  la  fin  de  l’observa¬ 
tion  du  paragraphe  suivant.) 

La  part  très-grande  des  îlots  est  bien  nette,  je  pense,  dans  ce 
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cas  ;  j’en  ai  observé  un  autre  exemple  aussi  remarquable  pour 
une  plaie  succédant  à  un  érysipèle  gangréneux.  Chez  le  malade 
présenté  par  M.  Sée  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  et  chez  lequel 
j’avais,  à  sa  'demande,  fait  des  grjsffes  sur  une  vaste  plaie  du 
bras  et  de  l’avant-bras,  les  îlots  eurent  une  marche  rapide,  et  la 
plus  grande  partie  de  la  surface  fut  recouverte  par  eux. 

Je  n’insiste  pas,  l’expérience  est  faite,  et  il  ne  manque  pas 
d’ulcères  sur  lesquels  on  pourra  facilement  s’assurer  de  l’exac¬ 
titude  de  ce  que  j’avance. 

Il  faut  encore  noter  que,  dans  les  plaies  très-étendues,  le  tra¬ 
vail  de  réparation  se  ralentit  souveni,  et  s’arrête  quelquefois 
tout  à  fait  quand  la  cicatrice  qui  a  déjà  couvert  une  partie  de  la 
surface  arrive  à.  une  certaine  distance  du  centre.  En  plaçant  des 
greffes  justement  dans  ces  parties  centrales,  on  remédie  à  ce  ra¬ 
lentissement  ou  à  cet  arrêt. 

Enfin  j’attire  de  nouveau  l’attention  sur  le  fait  signalé  par 
quelques  auteurs  anglais  surtout  ;  ils  ont  remarqué  que  sur  des 
plaies  dont  le  travail  cicatriciel  était  très-lent  ou  tout  à  fait  ar¬ 
rêté,  ce  travail  reprenait  un  nouvel  essor  quand  des  greffes 
avaient  été  placées  et  avaient  commencé  à  former  des  îlots. 

J’ai  fait  mes  réserves  sur  le  fait  en  lui-même,  mais  si  l’inter¬ 
prétation  en  est  exacte,  il  est  clair  que  c’est  un  nouveau  point  à 
l’actif  des  greffes,  relativement  à  la  rapidité  de  la  cicatrisation. 

Il  faut  maintenant  que  je  démontre  par  des  expériences  com¬ 
paratives  ce  que  je  viens  d’avancer.  Je  n’ai  malheureusement 
pas  eu  l’occasion  depuis  deux  ans  de  rencontrer  deux  grandes 
plaies  symétriques  chez  le  même  sujet. 

Dans  le  cas  suivant  ce  sont  deux  ulcères  de  petites  dimensions, 
de  sorte  que  la  différence  dans  la  durée  de  la  cicatrisation  n’est 
pas  très-marquée,  mais  malgré  ces  dimensions  elle  est  cepen¬ 
dant  très-notable. 

Obs.  V.  —  Y...  (Pauline),  33  ans,  passementière,  entre,  le  20  sep¬ 
tembre,  à  la  Charité,  service  de  M.  Descroizilles.  «  Elle  présente, 
au-dessus  de  la  malléole  interne  à  chaque  jambe  un  ulcère  ovalaire, 
qu’elle  attribue  à  des  coups  qu’elle  s’est  donnés  avec  ses  sabots  en 
lavant  au  bateau.  Pas  de  varices.  Les  deux  ulcères  ont  un  fond  gris, 
et  des  bords  à  pic,  Le  repos  et  des  pansements  au  styrax,  puis  à  l’on- 


(1)  Société  de  chirurgie,  1®' juin  1870. 
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guent  de  la  mère  finissent  par  modifier  favorablement  leur  aspect. 

3  octobre.  On  voit  apparaître  sur  le  fond,  encore  un  peu  gris, quel¬ 
ques  bourgeons  rares,  saillants,  arrondis.  Je  fais  sur  celui  de  la 
jambe  gauche,  qui  mesure  3  centim.  sur  2  et  demi  pentim.,  trois 
greffes  par  le  procédé  ordinaire  ;  diachylon  et  onguent  de  la  mère; 
l’autre  ulcère  mesure  4  centim.' sur  2  un  quart  centim.;  pansementà 
l’onguent  de  la  mère. 

Le  S.  Les  trois  greffes  sont  en  place;  pansement  au  diachylon  sur 
les  deux  ulcères. 

Le  9.  Les  trois  greffes  tiennent;  elles  sont  entourées  d’une  aréole 
gris  pâle  sur  laquelle  elles  font  relief;  un  assez  large  pont  réunit 
déjà  l’une  d’elles  à  la  cicatrice  marginale,  et  les  trois  greffes  sont  en 
outre  réunies  entre  elles.  L’ulcère  de  l’autre  jambe  se  cicatrise  aussi, 
mais  ces  bourgeons  ont  cependant  toujours  moins  bon  aspect. 

Le  'H.  Les  trois  greffes  soudées  ensemble  et  aux  deux  bords  de  la 
plaie,  forment  un  pont  large  d’un  côté,  étroit  et  allongé  de  l’autre; 
la  plaie  est  ainsi  divisée  en  deux.  La  cicatrisation  des  bords  se  fait 
sur  les  deux  plaies,  mais  celle  qui  n’a  pas  été  greffée  est  encore  très- 
étendue. 

Le  13.  La  plaie  greffée  est  réduite  à  deux  petites  surfaces  de  2  à  3 
millim.  carrés;  l’autre  a  encore  une  longueur  de  3  centim.  sur  une 
largeur  de  près  del  centimètre. 

Lê  18.  La  plaie  greffée  est  complètement  cicatrisée;  elle  l’était 
presque  le  16  ;  l’autre  se  cicatrise  assez  rapidement,  mais  a  encore 
une  certaine  étendue. 

Exeat  le  28  octobre.  —  Je  remarque  que  la  cicatrice  de  la  plaie  non 
greffée  a  bleui  à  son  pourtour,  la  malade  ayant  été  debout  depuis  un 
certain  temps;  la  cicatrice  de  la  plaie  greffée  ne  bleuit  pas,  et  paraît 
plus  épaisse,  plus  solide,  plus  semblable  à  la  peau. 

Il  y  a  donc  eu  dans  ce  cas  une  différence  de  sept  jours,  et  il 
s’agit  de  surfaces  peu  étendues  sur  lesquelles  on  aurait  pu  faire 
d’ailleurs  un  plus  grand  nombre  de  greffes. 

Obs.  VI.  —  M.  Benoît,  23  ans,  puisatier,  entre,  le  28  avril  1870, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  à  la  Charité,  salle  Sainte- 
Vierge,  n”  20.  Ulcères  multiples  à  fond  gris  et  vernissé  au  niveau  du 
calcanéum  hypertrophié  et  sur  un  tissu  de  cicatrice. 

Il  y  a  cinq  ans,  premier  accident;  il  est  pris  par  un  engrenage  qui 
lui  coupe  le  talon;  guérison  en  six  mois.  Second  accident  il  y  a  un 
mois  ;  il  a  de  nouveau  le  talon  écrasé  par  une  roue  de  voiture;  plaie 
contuse  sur  la  cicatrice  et  formation  d’ulcères  qui  s’agrandissent  peu 
à  peu.  Cataplasmes  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  pansements  à 
l’acide  phénique,  et  au  vin  aromatique  depuis  le  12  mai. 

Le  20.  Le  plus  grand  des  ulcères  multiples  est  rouge,  à  petits  bour¬ 
geons,  mêlés  de  points  jaunes  ;  la  cicatrisation  est  très-lente.  Je  fais 
sur  cet  ulcère,  le  plus  grand  des  quatre,  quatre  greffes. 
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Le  21.  Trois  Ses  greffes  sont  en  place. 

Le  22.  Les  trois  greffes  ont  une  bordure  transparente  assez  large, 
le  centre  est  plus  blanc. 

Le  23.  La  zone  rouge  lisse  est  formée  autour  des  greffes;  la  plaie 
est  d’ailleurs  couverte  de  coagulations  qui  les  masquent  un  peu. 

Le  24.  Les  greffes  ont  disparu  ;  on  ne  distingue  plus  qu’un  petit 
point  blanc. 

Le  27.  On  ne  voit  plus  que  de  petits  points  rouges  lisses  au  niveau 
des  greffes. 

Le  28.  Je  découvre  que  la  plaie  a  été,  ces  jours  derniers,  plusieurs 
fois  barbouillée  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  par  un  élève  trop 
zélé  ;  je  crois  mes  greffes  détruites  et  j’abandonne  cette  expérience; 
mais,  le  1°'' juin,  les  trois  greffes  reparaissent  sous  la  forme  d’îlots 
blancs  entourés  d’un  cercle  rouge,  depuis  qu’on  ne  cautérise  plus  la 
plaie. 

4  juin.  Les  îlots  grandissent,  ils  se  soudent  les  trois  ensemble,  et 
avec  le  bord  de  la  plaie. 

Le  6.  Ils  s’étendent  rapidement. 

Les  jours  suivants  l’extension  s’arrête,  et  les  îlots  se  desquament 
et  se  réduisent  à  des  taches  rouges,  enfoncées  dans  les  bourgeons. 

Le  lo.  L’îlot  reparaît  et  grandit. 

Le  21.  L’îlol,  qui  a  fait  des  progrès  rapides,  recouvre  presque  toute 
la  plaie,  qui  est  réduite  à  un  mince  croissant. 

3  juillet.  La  plaie  greffée  est  complètement  cicatrisée;  les  autres, 
au  nombre  de  trois,  toutes  de  plus  petites  dimensions  qu’elles  ont 
fait  peu  de  progrès,  et  sont  très-loin  d’être  cicatrisées.  Des  tenta¬ 
tives  de  grell'eysonl  faites  au  mois  d’août,  mais  elles  prennent  mal. 
Le  20  août,  les  plaies  étaient  à  peu  près  dans  le  même  état.  Le  ma¬ 
lade  prend,  quelque  temps  après,  encore  incomplètement  guéri,  le 
service  de  garçon  dans  l’hôpital,  pendant  le  siège. 

Dans  l’hiver  de  1871,  son  talon  s’ulcère  de  nouveau  ;  l’ulcération, 
cette  fois,  est  très-large,  mais  il  reste  au  centre  un  assez  large  îlot 
que  le  malade  dit  siéger  au  niveau  de  l’ulcère  greffé  l’année  précé¬ 
dente.  (Je  reviendrai  sur  ce  dernier  détail.) 

Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  le  D'  Dumesnil,  de  Rouen,  l’ob¬ 
servation  suivante  qui  m’a  été  envoyée  par  son  interne  : 

Obs.  vil —  A...  (Rose),  entrée  le  15  juinl870,  salle  14,  no  10.  (Hôp. 
de  Rouen.)  Cette  femme  a  depuis  longtemps,  aux  deux  jambes,  des 
ulcères  nombreux  d’une  forme  assez  bizarre.  Ces  plaies  sont  très- 
pelites,  de  la  dimension  de  pièces  de  50  centimes  au  plus,  à  fond 
grisâtre;  les  bords  bourgeonnants,  mais  avec  exubérance,  sont  en¬ 
roulés;  ces  ulcères  sont  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  et  au 
'‘'nombre  de  dix  ou  douze  sur  la  moitié  inférieure  de  chaque  jambe.  A 
la  partie  externe  de  la  jambe  droite,  il  s’en  trouve  un  plus  étendu 
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(4  OU  S  cent.),  et  dont  les  bords  ne  Sont  point  Végétants  comme  les 
ailties.  La  peau  entre  les  Ulcérations  est  tendue,  rouge  et  luisante, 
et  semble  prête  à  se  déchirer  à  la  moindre  irritation. 

On  panse  les  ulcérations  de  la  jambe  gauche  avec  des  cataplasmes, 
et  ceux  de  la  jambe  droite  avec  des  bandelettes  de  diachylon  imbrî^ 
quées. 

20  juin.  Les  bords  des  ulcérations  de  la  jambe  droite  s'affaissent  ; 
mais  il  n’y  a  pas  encore  de  cicatrisation  ;  jambe  gauche  à  peu  près 
dans  le  même  état;  le  bord  encroûté  des  ulcérations  est  cependant 
tombé  et  le  fond  a  meilleur  aspect. 

2B  juillet.  On  enlève  sur  la  partiedorsale  du  pied  un  petit  lambeau 
de  3  ou  4  millimètres,  qui  est  appliqué  sur  le  milieu  de  l’ulcère  le 
plus  étendu,  et  flxé  âvéc  une  bandelette  de  diachylon;- cet  ulcère, 
depuis  l’arrivée  de  la  malade,  n’âvait  guère  changé;  il  est  pâle,  sans 
bourgeons  charnus  ;  tendance  à  la  cicatrisation  presque  nulle. 

Le  27.  On  enlève  la  bandelette,  et  le  lambeau  épidermique  se 
trouve  enlevé  avec  elle;  on  en  réapplique  un  second  exactement  dans 
les  mêmes  conditions. 

juillet.  Le  lambeau  est  adhérent,  il  parait  comme  chagriné  et 
rapetissé.  Bandelettes. 

Le  5.  Le  lambeau  est  devenu  le  centre  d’un  petit  îlot  de  cicatrisa¬ 
tion  de  5  à  6  millim. 

Le  iO.  L’îlot  a  augmenté  de  deux  tiers.  La  cicatrisation  se  fait  éga¬ 
lement  à  la  Circonférence  de  la  plaie. 

Le  15.  Il  ne  reste  plus  entre  la  cicatrisation  périphérique  et  colle 
du  centre  qu’un  espace  très-restreint. 

Le  21.  Les  deux  portions  de  tissu  cicatriciel  se  sont  réunies  ;  on  ne 
distingue  plus  de  ligne  de  démarcation. 

Malheureusement,  les  autres  petites  ulcérations  n’ont  pas  suivi  la 
même  marche;  pansées  toutes  au  diachylon,  les  unes  se  cicatrisent 
pour  sè  rouvrifj  les  autres  restent  stationnaires  et  menacent  de  rete¬ 
nir  la  malade  encore  un  certain  temps  au  lit. 

Ces  trois  observations  me  paraissent  bien  démonstratives*  car 
chez  chacun  de  ces  malades  il  s’agissait  de  plaies  multiples  de 
même  nature  et  de  même  siège,  pansées  de  k  même  façon; 
celles  qui  ont  été  greffées  se  sont  cicatrisées  plus  rapidement 
que  les  autres. 

Dans  un  cas  analogue  cité  par  M.  Arnolt  (1),  la  même  différence 
existait,  mais  paraît  avoir  été  peu  considérable;  les  deux  ulcères, 
l’un  greffé,  l’autre  noii,  se  formèrent  à  peu  près  eu  môme  temps. 


(1)  Lancet,  19  nov.  1870. 
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M.  Rouge,  de  Lausanne,  qui  a  eu  l’occasion  de  traiter  deux  plaies 
symétriques  de  brûlure,  a  probablement  obtenu  le  même  résul¬ 
tat  que  nous  sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  la  guérison  (voir 
obs.  8),  quoiqu’il  ne  le  dise  pas  explicitement. 

Je  renvoie  également  à  un  cas  que  m’a  fait  voir  mon  excel¬ 
lent  collègue  A.  Hybord  :  cette  fois  c’est  une  plaie  Unique  dont 
la  partie  greffée  se  cicatrise  beaucoup  plus  rapidement  que  celle 
qui  ne  l’est  pas. 

11  est  donc ,  démontré  par  les  faits  qu’on  peut,  au  moyen  de  la 
greffe,  abréger  la  durée  de  la  cicatrisation. 

Si,  au  lieu  de  faire  des  greffes  peu  nombreuses  et  à  titre  d’ex¬ 
périence,  on  les  multiplie,  ce  qui  est  sans  inconvénient  en  suivant 
mon  procédé,  l’effet  produit  sera  encore  bien  plus  considérable. 
N’eût-on  par  le  moyen  de  la  greffe  que  ce  bénéfice,  qu’il  me 
paraîtrait  bien  suffisant  pour  la  faire  entrer  dans  la  pratique. 

Autant  de  jours  gagnés  en  dehors  de  l’avantage  matériel  direct 
pour  les  malades,  pour  ceux  des  classes  pauvres  en  particu¬ 
lier  (1),  c’est  autant  de  jours  pendant  lesquels  les  malades  sont 
soustraits  aux  complications  si  fréquentes  des  plaies.  Enfin,  dans 
les  grandes  plaies  qui  réagissent  par  les  pertes  qu’elles  font  su¬ 
bir  sur  tout  l’organisme,  plus  la  cicatrisation  sera  rapide,  plus 
l’amélioration  de  l’état  général  le  sera  également. 

Si  l’on  se  reporte  à  l’observation  8,  on  voit  que,  pour  de  très- 
petites  plaies,  trois  greffes  oiit  abrégé  la  cicatrisation  d’une  se¬ 
maine  environ;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  différence 
bien  plus  grande  qu’on  peut  certainement  obtenir  dàns  la  cure 
de  plaies,  en  multipliant  autant  qu’on  voudra  les  centres  de  cica¬ 
trisation. 

§  2.  Solidité  de  la  cicatrice.  —  Si  nous  envisageons  maintenant 
l’aspect  et  les  propriétés  de  la  cicatrice  obtenue  par  la  greffe, 
nous  serons  amenés  à  découvrir  à  cette  opération  d’autres  avan¬ 
tages.  Ici  encore  je  ne  me  bornerai  pas  à  citer  des  observations 


•  (1)  Un  auteur  anglais  a,  dans  une  publication  intitnlée  :  •  Notes  on  trans¬ 
plantation  of  Eugvasting  of  Skin,  by  John  Woodmann  F.  R.  G.  G.  (Bxam.)  > 
Honorary  surgeon  to  thé  Éxeter  Dispensary,  etc.,  1871,  insiste  sur  l'avantage 
que  cette  méthode  a  pour  les  pauvres,  en  permettant  d’obtenir  une  guérison 
rapide  et  permanente. 
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personnelles  seulement,  qu’on  pourrait  croire  entachées  de  par¬ 
tialité. 

On  observe  ordinairement  dans  une  cicalrice  due  à  la  greffe 
un  certain  nombre  de  particularités  remarquables;  les  centres 
répondant  aux  lambeaux  restent  assez  souvent  saillants  pendant 
un  certain  temps,  et  autour  d’eux,  dans  une  zone  qui  varie  en 
étendue,  la  cicalrice  est  plus  ou  moins  élevée  au-dessus  du  niveau 
des  parties  voisines,  elle  est  plus 'blanche  et  paraît  plus  épaisse , 
ces  zones  ont  souvent  la  dimension  de  pièces  de  20  ou  de  50  cen¬ 
times;  au  delà  de  ces  limites  la  cicatrice  deviènt,  dans  les  inter¬ 
valles  des  îlots,  graduellement  plus  mince,  plus  fragile,  plus 
exposée  à  s’excorier  et  à  se  fendiller.  Ces  caractères  des  îlots, 
faciles  à  observer  pendant  leur  formation,  disparaissent  souvent 
peu  à  peu,  et  à  mesure  que  la  cicatrice  se  raffermit  ils  se  fondent 
peu  à  peu  avec  elle;  mais  nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’ils  con¬ 
servent  néanmoins  des  propriétés  particulières  qui  réapparaissent 
dans  certaines  circonstances.  Je  note  en  passant  que  quelquefois 
après  un  temps  assez  long  le  centredes  îlots,  de  saillant  devient 
déprimé  ;  il  se  forme  comme  une  sorte  d’ombilic  au  niveau  du 
lambeau  primitivement  transplanté.  Ces  particularités,  blan¬ 
cheur,  saillie  et  épaisseur  de  la  cicatrice  autour  des  greffes,  ont 
été  remarquées  par  presque  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  ce 
procédé;  et  M.  Nelson  Dobson,  dans  un  article  que  j’ai  déjà  cité, 
en  tire  d’ingénieuses  inductions  sur  le  processus  de  régénéra¬ 
tion  de  l’épiderme.  Il  se  passe  pour  les  îlots  ce  qui  se  passe  pour 
les  bords  de  la  plaie  ;  plus  on  s’éloigne  de  la  peau  normale,et  cela 
se  voit  surtout  bien  dans  les  grandes  plaies,  plus  la  cicatrice 
d’abord  plus  blanche,  épaisse,  devient  mince,  transparente,  iné¬ 
gale,  peu  solide;  autour  des  greffes  il  en  est  absolument  de  même 
comme  il  l'a  très-bien  dit.  On  sait  que  la  cicatrice  des  grandes 
plaies  s’excorie,  se  fendille  souvent,  ou  s’ulcère,  et  que  ce  tra¬ 
vail  de  destruction  débute  ordinairement  par  les  parties  cen¬ 
trales,  les  dernières  formées.  Si  donc,  au  lieu  de  laisser  s’achever 
la  réparation  par  les  seules  forces  de  la  cicatrisation  marginale, 
qui  n’aboutissent  souvent  qu’à  un  résultat  imparfait,  nous  pla¬ 
çons  un  certain  nombre  de  greffes  autour  desquelles  se  forme  une 
cicatrice  plus  blanche,  plus  épaisse  et  plus  solide  ;  la  guérison 
sera  évidemment  plus  parfaite.  C'est  principalement  ce  que  les 
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taits  ont  démontré.  Je  ne  veux  pas  dire,  bien  entendu,  que  la  greffe 
empêchera  d’une  façon  absolue  la  cicatrice  de  se  rouvrir  dans 
tous  les  cas;  j’ai  malheureusement  vule  contraire  plusieurs  fois. 
Cependant,  depuis  que  je  me  suis  rendu  compte  de  ces  caractères 
delacicatrice,jemesuis  demandé  si  je  n’aurais  pas  pu  prévenir 
plus  ou  moins  complètement  des  récidives  d’ulcères,  en  multi¬ 
pliant  plus  que  je  ne  faisais  alors  les  centres  de  cicatrisation. 

Voici  maintenant  quelques  observations  qui  démontrent  a 
solidité  particulière  des  cicatrices  produites  par  la  greffe;  on  en 
trouvera  d’autres  dans  les  différents  recueils  périodiques  où  ce 
fait  est  affirmé  par  nombre  de  chirurgiens.  Je  choisis  les  sui¬ 
vantes  qui  m’ont  paru  les  plus  probantes.  La  première  est  due  à 
M.  le  D"  Rouge,  de  Lausanne  (1)  : 

■  Obs.  VIII.  —  Il  se  trouvait,  dans  mon  service,  un  jeune  homme, 
tonnelier,  qui  avait  été  horriblement  brûlé  aux  membres  inférieurs, 
au  dos,  par  de  l'esprit-de-vin.  Ce  malheureux,  atteint  de  tétanos, 
guérit  pendant  qu’il  prenait  6  à  8  grammes  de  chloral  par  jour,  e 
tandis  qu’on  lui  faisait  en  môme  temps  des  injections  cutanées  de 
morphine  ;  le  tétanos  dura  un  peu  plus  de  trois  semaines. 

Deux  mois  après  l’accident,  le  blessé  portait  à  la  face  interne  et 
postérieure  des  cuisses  d’énormes  plaies  qui  s’étendaient  au  creux 
poplité,  et  descendaient  au-dessous  du  mollet.  Soumis  à  des  traite¬ 
ments  variés  et  prolongés,  ces  ulcères  semblaient  rebelles  à  la  cica¬ 
trisation.  Le  2  août,  j’essayai  la  greffe  épidermique.  Je  saisis  sur  le 
bras  du  patient,  à  l’aide  d’une  pince  à  dissection,  un  pli  superficiel 
de  la  peau,  qui  fut  coupé  avec  des  ciseaux  courbes;  j’obtins  ainsi  un 
petit  lambeau  elliptique  de  2  ou  3  millimètres  de  longueur;  il  com¬ 
prenait,  dans  son  épaisseur,  d’un  millimètre  à  peu  près,  outre  la 
couche  épidermique,  la  partie  supérieure  du  corps  muqueux,  que 
M.  Reverdin  considère,  non  pas  comme  une  couche  spéciale,  mais 
comme  formée  de  jeunes  cellules  épidermiques,  de  cellules  nouvel¬ 
lement  écloses.  Je  fis,  sur  la  surface  granuleuse  do  Ja  plaie,  une 
légère  incision,  dans  laquelle  le  petit  lambeau  fut  implanté,  de  telle 
sorte  que,  bien  déroulé,  bien  étendu,  il  était  en  contact  avec  les 
granulations  avivées.  Une  bandelette  de  sparadrap  le  maintint  en 
place.  Le  lendemain,  la  greffe,  simple  point  jaunâtre,  ressemblait  à 
une  agglomération  de  pus  concret.  Le  surlendemain,  cette  tache 
devint  grise;  elle  est  au  fond  d’une  petite  dépression,  et,  le  jour  sui¬ 
vant,  je  constate  déjà  une  fine  pellicule  lisse,  rosée,  pareille  au 
liséré  qui  se  trouve  à  la  limite  des  plaies  en  voie  de  cicatrisation, 


(1)  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Suisse,  Romande,  sept.  1870. 
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Dès  lors,  cette  mince  membrane  s’épaissit,  elle  prit  plus  de  corps  et 
franchit  les  limites  du  godet  qui  lui  avait  servi  de  berceau;  elle 
envahit  les  bourgeons  du  voisinage,  qui  se  couvrent  d’épiderme.  Je 
fis  ensuite  d’autres  greffes  sur  divers  points  de  la  plaie  que  j’avais  à 
soigner,  La  cicatrisation  marche  rapidement,  et,  chose  remarquable,  il 
s’est  formé  une  véritable  peau,  souple,  épaisse,  solide,  sans  tendance  à  la 
rétraction,  tandis  que  sur  l’autre  membre,  où  il  ne  fut  pas  fait  de  greffes, 
les  plaies  présentent  par-ci  par-là  une  faible  cottche  de  tissu  modulaire  qui 
s’ulcère  presque  aussitôt  qu'il  est  formé. 

M.  Rouge  ajoute  plus  loin  ;  t  Cette  méthode  nous  fournit  le  moyen 
d'accélérer  la  dcatrisation  des  plaies,  des  ulcères,  et  d’ obtenir  une  ci¬ 
catrice  régulière,  solide  et  non  sujette  à  l’ulcération.  De  plus,  je  crois, 
d’après  ce  que  j’ai  vu,  qu’on  pourra  prévenir  par  le  semis  de  greffes 
épidermiques  les  difformités  résultant  de  la  rétraction  modulaire.  » 

Cette  observation  m’a  semblé  probante,  car  la  symétrie  et, 
l’identité  d’origine  de  ces  deux  plaies  donnent  à  la  comparaison 
des  deux  cicatrices,  si  différentes,  toute  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience  bien  faite.  Dans  le  cas  suivant,  qui  a  été  publié  par  mon 
excellent  ami  et  ancien  collègue,  le  D-'  P.  Olivier  (de  Rouen)  (1), 
c’est  une  plaie  peu  étendue,  mais  située  à  la  partie  externe  du 
genou,  qui  est  envahie  par  la  pourriture  d’hôpital,  et  mesure 
bientôt  11  centimètres  sur  10.  M.  Olivier  traite  la  complication 
par  l’acide  chlorhydrique  avec  succès  ;  la  plaie  se  déterge  et  se 
cicatrisé,  mais  : 

Obs.  IX.— «La  cicatrice  était  tellement  mince,  adhérente  aux  par¬ 
ties  profondes,  que  les  mouvements  même  modérés  de  l’articulation 
suffisaient  à  la  déchirer,  elle  devenait  alors  le  siège  d’une  ulcération 
qui  exigeait  un  long  séjour  au  lit  pour  la  cicatrisation  elle-même. 
J’essayai  pour  la  troisième  fois,  le  8  février  1870,  la  greffe  épider¬ 
mique,  je  fus  assez  heureux  [pour  obtenir  l’adhérence  du  petit  lam¬ 
beau.  Il  devint  le  point  de  départ  d’une  cicatrisation  active  et  rapide. 

La  plaie  fut  complètement  fermée  le  15  février,  et  j’ai  pu  observer 
le  malade  jusqu'au  '10  mai.  A  partir  de  la  cicatrisation  définitive,  il 
s’est  produit  sur  la  cicatrice  elle-même  une  quantité  considérable 
d’épiderme  sous  forme  de  feuillets  qui  se  renouvelaient  constam- 
baent,  comme  si  la  prolifération  cellulaire  provoquée  par  le  lambeau 
épidermique  eût  continué  pendant  tout  ce  temps.  De  plus,  malgré  les 
déchirures  transversales  linéaires,  se  faisant  lorsque  le  malade  se 
fatiguait,  la  cicatrice  était  beaucoup  plus  solide  et  plus  épaisse  qu'aupa- 

[  1)  Gazette  des- hôpitaux,  21  mars  1871. 
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ravant,  et  le  malade  pouvait  marcher  toute  la  journée,  sans  avoir  à 
craindre  l'ulcération,  qui,  les  premiers  temps,  détruisait  sa  cicatrice  à 
peine  formée  dès  qu’elle  était  le  siège  d’une  déchirure. 

La  greffe  épidermique  m’a  paru  avoir,  dans  cette  occasion,  une 
réelle  efficacité  pour  rendre  la  cicatrice  plus  solide.  » 

Outre  le  résultat  favorable  de  la  greffe  dans  ce  cas,  M.‘  Olivier 
a  remarqué  une  desquamation  abondante  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice;  cette  desquamation,  qui  s’observe  peut-être  à  un  moindre 
degré  dans  nombre  de  cicatrices  ordinaires,  je  l’ai  vue  excessi¬ 
vement  prononcée  dans  quelques-unes  de  mes  observations;  elle 
paraissait  se  faire  surtout  au  niveau  des  îlots,  et  l’épiderme  s’en¬ 
levait  par  larges  plaques  plus  ou  moins  circulaires;  il  semble 
donc  qu’après  la  cicatrisation  achevée,  il  continue  à  se  faire  au¬ 
tour  des  greffes  un  travail  particulièrement  actif,  un  renouvel¬ 
lement  plus  rapide  de  la  couche  épithéliale.  Est-il  pour  quelque 
chose  dans  la  solidité  de  la  cicatrice  ? 

Mon  collègue  et  ami,  A.  Hybord,  m’a  montré  un  malade  por¬ 
teur  d’un  grand  ulcère  du  mollet;  des  greffes  faites  il  y  a  un  an 
environ  sur  la  partie  inférieure,  avaient  aidé  à  la  cicatrisation  de 
cette  partie  de  la  surface,  tandis  qu’en  haut  la  guérison  ne  s’est 
jamais  fai  te.  Eh  bien,  cette  cicatrisation  de  la  partie  inférieure  ne 
s’est  point  ulcérée,  elle  est  encore  solide  et  souple. 

J’arrive  maintenant  à  quelques  faits  qui,  aussi  démonstratifs 
que  les  précédents,  le  sont  d’une  façon  peut-être  plus  frap¬ 
pante  (1). 

M.  leD'S.  Duplay  m’avait  communiqué  l’histoire  très-intéres¬ 
sante  d’un  malade  qu’il  avait  greffé  en  1870;  au  moment  où  il 
allait  être  guéri  de  son  ulcère,  un  érysipèle  était  survenu  et  avait 
détruit  toute  la  cicatrice,  sauf  trois  îlots  correspondant  aux 
greffes;  par  un  heureux  hasard  ce  malade  revint  cette  année  à 
l’hôpital  Beaujon  où  je  pus,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Duplay, 
observer  sur  lui  les  particularités  très-frappantes  qui  font  le 
sujet  de  l’observation  suivante  : 

Obs.  X.  — Prévost  (Jean),  S2  ans,  journalier,  entre  le  7  novem¬ 
bre  1871  à  l’hôpital  Bea*ujon,  service  de  M.  S.  Duplay,  2e  pavillon, 
n»  88. 


(1)  J’ai  publié  déjà  une  note  sur  ce  sujet,  dans  la  Gazette  du  2  déc.  1871. 
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«Cet  homme  est  porteur  d’un  ulcère  de  la  jambe  droite  et  a  été 
amputé  de  la  jambe  gauche  pour  un  écrasement  du  membre  il  y  a 
sept  ans.  C’est  un  an  après  qu’un  coup  de  pied  de  cheval  reçu  à  la 
jambe  droite  fut  l’origine  de  l’ulcère  ;  le  malade  n’a  pas  de  varices.  Il 
y  a  cinq  ans  et  demi  il  entra  une  première  fois  à  Beaujon  dans  le 
service ,deM.  Richard;  son  ulcère  guérit  mais  récidive  bientôt;  le 
malade  rentre,  ressort  guéri,  puis  l’ulcère  se  reproduit  et  ainsi  de 
suite;  c’est  actuellement  la  sixième  fois  qu’il  reprend  un  lit  à  Beau¬ 
jon.  Mais  cette  fois  son  ulcère  présente  quelque  chose  de  tout  parti¬ 
culier  ;  on  voit  au  centre  de  celui-ci  trois  beaux  îlots  arrondis  de 
cicatrice  ;  ils  font  une  saillie  de  b  millimètres  au  moins  au-dessus  du 
niveau  de  l’ulcère.  Voici  ce  qui  s’est  passé  :  la  dernière  fois  que  le 
malade  vint  se  faire  soigner  à  Beaujon,  M.  Duplay  fit  (en  novem¬ 
bre  1870)  sur  la  surface  bourgeonnante  quatre  ou  cinq  greffes  épider¬ 
miques  par  le  procédé  que  j’avais  indiqué;  sur  ces  quatre  ou  cinq 
greffes  petites  et  minces  trois  prirent,  et  l'on  vit  se  développer  autour 
d’elles  de  beaux  îlots  de  cicatrice. 

Un  mois  plus  tard,  au  moment  où  le  malade  allait  être  complè¬ 
tement  guéri,  survient  un  érysipèle  autour  de  la  plaie  ;  la  cicatrice  se 
détruit,  maisM.  Duplay  est  très-frappé  de  lavoir  risisUr  au  niveau 
de  chaque  greffe  dans  une  étendue  de  1  centimètre  de  diamètre  environ. 
L’érysipèle  ayant  cédé,  les  îlots  respectés  se  mettent  à  s’étendre,  les 
bords  de  la  plaie  se  cicatrisent  et  la  surface  est  rapidement  recou¬ 
verte.  Le  malade  quitte  l’hôpital. 

Le  7  novembre  1871,  il  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation  dé 
M.  Duplay.  L’ulcération  s’est  reformée  en  respectant  les  îlots  déve¬ 
loppés  autour  des  greffes  ;  ces  îlots  présentent  les  caractères  suivants  : 
deux  sont  arrondis  et  mesurent  1  centimètre  7  de  diamètre,  l’autre 
i  centimètre  2  de  diamètre;  le  troisième  est  allongé,  ovalaire;  son 
plus  grand  diamètre  mesure  1  centimètre  4  de  diamètre  ;  leurs  bords 
sont  saillants,  formant  une  sorte  de  bourrelet;  ces  îlots  ressemblent 
à  trois  grosses  papules;  leur  centre  présente  une  petite  dépression 
qui  ne  laisse  pas  de  doute  sur  leur  origine;  du  reste,  M.  Duplay  est 
parfaitement  sùr  que  leur  siège  est  bien  celui  des  greffes  qui  ont 
pris.  Autour  d’eux  il  reste  encore  une  petite  zone  épidermique,  plus 
étendue  dans  quelques  points,  formée  autour  du  bourrelet  sail¬ 
lant. 

Cette  zone  s’étend  rapidement  depuis  que  le  malade  est  mis  au 
repos  et  au  lit;  le  20  novembre  elle  a  déjà  rejoint  depuis  quelques 
jours  le  bord  de  la  plaie  dans  un  point,  et  forme  là  un  large  point 
cicatriciel. 

Je  fais  sur  les  granulations  une  douzaine  de  greffes  qui  forment 
rapidement  des  îlots;  le  malade  (2  décembre)  est  actuellement  en 
bonne  voie  de  guérison,  et  les  petits  îlots  nouveaux  sont  très -recon¬ 
naissables  à  leur  blancheur,  à  leur  légère  saillie.  » 


GREFFE  ÉPIDERMIQUE.  569 

En  résumé,  trois  îlots  de  plus  de  1  centimètre  de  diamètre, 
développés  autour  de  greffes,  ont  résisté  deux  fois  à  des  causes 
de  destruction,  érysipèle  et  ulcération,  auxquelles  n’ont  pas 
pu  résister  d’autres  parties  de  la  cicatrice,  et  je  fais  remarquer 
que  dans  ce  cas  les  greffes  avaient  été  faites  absolument  par 
mon  procédé  (greffes  petites  et  minces);  donc  la  cicatrice  déve¬ 
loppée  autour  des  greffes  dans  une  zone  variable,  possède  et 
conserve  des  propriétés  de  solidité  particulière. 

Dans  le  cas  suivant  les  mêmes  phénomènes  s’observent. 

Obs.  XI  (thèse  de  M.  Colrat),  due  à  l’obligeance  de  M.Morat,  interne 
du  service.  —  «  Pierre  Foure,  58  ans.  A  l’àge  de  t‘2  ans,  phlegmon 
du  pied,  terminé  par  gangrène,  qui  laisse  une  cicatrice  rétractile, 
au  point  que  le  pied  est  dans  la  flexion  forcée,  et  que  le  malade  mar¬ 
che  sur  son  talon.  Cette  cicatrice  est  le  siège  d’ulcérations  rebelles. 

En  1870,  il  entre  une  première  fois  à  l’Hôtel-Dieu.  M.  Ollier  lui 
pratique,  deux  mois  après  son  entrée,  deux  greffes  épidermiques.  Il 
sort  guéri  quatre  mois  après. 

Le  4  juin  1871,  il  rentre  de  nouveau  h  rHôtel-Dieu,  dans  le  service 
de  M.  Ollier. 

L’ulcère  a  recommencé  depuis  six  mois  à  envahir  la  jambe;  seu¬ 
lement  on  peut  voir  deux  îlots  au  milieu  de  la  cicatrisation.  Ces  îlots 
occupent  le  siège  des  greffes  épidermiques,  transplantées  l’année 
précédente. 

'Dr  juillet.  Après  avoir  préparé  la  place,  on  transplante  un  lambeau 
épidermique  ayant  environ  5  centimètres  de  longueur  sur  2  et  demi 
de  largeur. 

Le  9.  Nouvelle  greffe. 

Actuellement,  25  juillet,  plus  de  la  moitié  de  l’ulcère  est  cica¬ 
trisée»  (I). 

Le  même  fait  s’est  produit  probablement  chez  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  l’observation  XL  C’est  ce  malade  qui  présentait 
une  cicatrice  ulcérée  du  talon;  ulcérations  multiples;  je  fais  des 
greffes  sur  l’une  d’elles  qui  guérit;  un  an  plus  tard  je  retrouve 
ce  malade  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin;  l’ulcéra¬ 
tion  s’est  reproduite,  elle  est  beaucoup  plus  étendue  que  la 
première  fois,  mais  il  reste  au  centre  un  îlot  arrondi  intact;  le 
malade  croit  que  cet  îlot  correspond  à  l’ulcération  greffée  l’année 


(1)  C'est  évidemment  le  même  fait  qui  est  rapporté  par  M.  Poncet.  Lyon  médi¬ 
cal,  12  nov.  1871. 
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précédente;  je  u’oserais  raffirmer  d’une  façon  absolue,  mais  les 
faits  qui  précèdent  semblent  donner  raison  à  l’idée  de  ce  malade, 

A  côté  de  ces  cas  je  puis  en  placer  un  autre  qui  présente  en 
petit  les  mêmes  phénomènes  et  qui  démontre  la  faiblesse  crois¬ 
sante  de  la  cicatrice  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  centre  des  îlots. 

Il  s’agit  du  malade  de  l’obs,  IV. 

Le  22  septembre  187-1,  10  greffes  sont  faites  et  9  prennent;  le 
27  j’en  fait  4  autres.  Ces  greffes  s’entourent  de  beaux  îlots  qui  gran¬ 
dissent  rapidement,  se  réunissent  soit  entre  eux,  soit  avec  les  bords 
de  la  plaie  par  des  ponts  et  couvrent  bientôt  presque  toute  la  surface 
de  la  plaie;  celle-ci  mesurait  10  centimètres  sur  fi  à  l’origine. 

Le  9  octobre  de  larges  îlots  recouvraient  presque  toute  sa  surface, 
sans  que  les  bords  y  aient  pris  grande  part. 

Le  13,  il  ne  reste  plus  que  de  très-petites  surfaces  non -cicatrisées, 
mais  les  jours  suivants  ces  petites  surfaces  saignent  facilement,  et 
présentent  une  tendance  à  l’ulcération  de  plus  en  plus  prononcée. 

Le -4  novembre,  de  véritables  ulcérations,  peu  profondes,  il  est  vrai, 
sont  parties  des  espaces  encore  non  cicatrisés,  et  ont  envahi  peu  à 
peu  le  pourtour  de  plusieurs  des  îlots;  si  bien  que  ceux-ci  qui 
étaient  il  y  a  quelques  jours  réunis  sont  maintenant  réparés  par  des 
ulcérations  circulaires,  complètes  ou  incomplètes;  ces  îlots  ainsi 
isolés  ont  les  dimensions  de  pièces  de  SO  centimes  environ. 

Je  fais  un  pansement  au  diachylon. 

11  novembre.  Les  petites  ulcérations  ont  diminué  d’étendue,  les 
ponts  se  sont  rétablis. 

Le  17.  Cicatrisation  complète.  Desquamation  abondante,  plus 
épaisse  au  niveau  des  îlots.  » 

Ce  fait  montre  bien  par  où  commence  la  destruction  de  la 
cicatrice  par  ulcération;  dans  les  grandes  plaies  non  greffées 
c’est  par  le  centre,  dans  les  plaies  greffées  c’est  par  la  périphérie 
des  îlots.  Il  vient  à  l’appui  de  ce  que  j’avançais;  à  savoir  que 
pour  obtenir  une  cicatrice  solide,  dans  ces  ulcères  récidivant 
facilement,  il  faut  rapprocher  les  greffes  assez  les  unes  des  autres 
pour  que  les  îlots  n’aient  pas  besoin  de  s’étendre  beaucoup 
avant  de  se  souder  entre  eux  (-1). 


L’ensemble  des  observations  que  je  viens  de  rapporter  dé- 


M.  G.  Martin  me  dit,  au  moment  que  je  termine  ce  travail,  qu’il  vient  d'ob¬ 
server,  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve,  un  nouveau  cas  de  persistance  d'un 
îlot  de  cicatrice  intact  au  milieu  d’un  ulcère,  qui,  d’après  le  malade,  avait  été 
greffé  il  y  a  un  an. 
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montre,  je  pense,  sans  conteste  :  i“  Que  les  îlots  cicatriciels  dus 
aux  greffes  peuvent  être  plus  solides  et  résister  mieux  à  certaines 
causes  de  destruction,  que  la  cicatrice  développée  sans  leur  secours; 

2"  Que  cette  propriété,  surtout  prononcée  dans  les  parties  centrales 
des  îlots,  s’affaiblit  et  se  perd  à  mesure  qu'on  s’eti  éloigne] 

3”  Que  le  procédé  que  j’emploie  pour  la  greffe  permet  d’obtenir  ces 
résultats,  aussi  bien  que  les  autres. 

§  3.  —  Résultats  au  point  de  vue  de  la  retraction  cicatricielle  et 
des  cicatrices  vicieuses.  —  Peut-on,  au  moyen  de  la  greffe,  lutter 
avantageusement  contre  la  rétraction  des  cicatrices,  empêcher 
la  production  de  certaines  difformités;  et  peut-on  l’employer 
dans  les  opérations  qui  ont  pour  but  de  remédier  à  ces  diffor¬ 
mités  ? 

Les  faits,  je  l’avoue,  sont  jusqu’ici  peu  nombreux  et  moins 
démonstratifs  que  je  le  voudrais;  l’observation  doit,  pour  avoir 
du  poids,  avoir  été  poursuivie  pendant  longtemps,  ce  qui  n’a 
pas  pu  encore  être  fait.  Le  raisonnement  indique  bien,  je  crois, 
que  la  greffe  peut  lutter  au  mains  contre  une  partie  du  travail 
de  rétraction,  mais  il  faut  des  faits  pour  démontrer  la  justesse 
de  ce  raisonnement. 

Qu’il  s’agisse  d’une  plaie  articulaire,  comme  à  la  région  anté¬ 
rieure  du  coude,  ou  d’une  plaie  véritablement  commissurale 
comme  aux  espaces  interdigitaux,  la  rétraction  se  fait  en  deux 
temps.  Elle  commence  pendant  la  cicatrisation  elle-même  :  dans 
la  plaie  du  coude  on  voit  l’avant-bras  être  attiré  peu  à  peu  dans  la 
flexion;  les  deux  doigts  voisins  tendre  à  se  souder  dans  leur  com¬ 
missure.  Elle  s’achève  après  la  cicatrisation  :  des  brides  se  for¬ 
ment  et  deviennent  de  plus  en  plus  saillantes;  l’adhérence  formée 
par  soudure  se  resserre  de  plus  en  plus,  et  cela  pendant  un  temps 
souvent  fort  long.  Si  au  lieu  de  laisser  la  cicatrisation  s’achever 
seule ,  on  détermine  la  formation  sur  la  plaie  du  coude  d’un 
grand  nombre  d’îlots  (1),  la  cicatrice  se  fera  plus  vite  et  elle  cou¬ 
vrira  par  conséquent  une  plus  grande  surface,  la  vibration  pri- 


(1)  Ces  centres  multiples  agissent  peut-être  en  répartissant  la  rétraction,  en  la 
divisant,  au  lieu  de  s’exercer  seulement  sur  les  bords,  elle  est  pour  ainsi  dire 
brisée,  distribuée  en  chaque  point  où  les  greffes  se  développent.  (A.  Reverdin. 
Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1°’'  sept.  1871.) 
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mitive  ayant  eu  moins  de  temps  pour  s’exercer.  II  y  aura  dès 
lors  une  plus  large  étoffe  fournie  à  la  rétraction  secondaire,  et 
il  me  semble,  si  le  raisonnement  est  juste,  que  la  difformité 
finale  sera  moindre. 

Mais  venons  aux  faits,  et  occupons-nous  d’abord  des  plaies 
commissurales. 

A.  On  peut  au  moyen  des  greffes  s’opposer  dans  ces  plaies  à 
la  soudure  des  surfaces  voisines,  cela  est  démontré  par  des  faits 
et  c’est  là,  je  pense,  une  des  applications  importantes  de  la  mé¬ 
thode. 

Je  trouve  dans  le  l’analyse  d’un  cas  de  ce  genre, 

traité  par  M.  Ranke. 

Obs.  XII.  —  «Jeune  fille  de  6  ans;  brûlures  étendues  le  3  juillet; 
vient  se  faire  soigner  le  2  décembre.  La  cicatrisation  s’était  arrêtée 
comme  M.  Ranke  s’en  assura  par  une  observation  de  neuf  jours. 

Le  12  décembre  deux  transplantations  furent  faites  dans  les  en¬ 
droits  suivants  ;  il  y  avait  à  la  face  interne  du  bras  gauche  une 
plaie  de  3  centimètres  de  largeur  sur  3  centimètres  et  demi  de  lon¬ 
gueur,  et  d’autre  part,  à  la  région  correspondante  du  thorax,  une 
plaie  de  S  centimètres  de  largeur  sur  4  centimètres  de  longueur;  le 
bras  et  la  poitrine  étaient  jusqu’à  l’angle  que  formaient  ces  deux  sur¬ 
faces  granuleuses,  attirés  l’un  vers  l’autre,  et  le  bras  ne  pouvait  être 
dès  lors  écarté  du  tronc  que  de  45®.  Les  lambeaux  de  peau  furent 
alors  fixés  dans  le  voisinage  des  limites  supérieures  de  la  plaie  de  la 
poitrine  pour  s’opposer  autant  que  possible  à  la  formation  d’adhé¬ 
rences  plus  complètes  entre  le  bras  et  le  thorax. 

Les  lambeaux  tinrent  et  il  parut  aussi  se  faire  sur  le  reste  de  la 
plaie  une  cicatrisation  plus  active. 

Le  20,  des  endroits  où  avaient  été  faites  les  greffes  on  voyait  s’é¬ 
tendre  une  couche  épaisse  d’épiderme,  et  elles  paraissent  plus  pro¬ 
fondes  que  les  parties  voisines;  mais  la  cicatrisation  marche  et.  le 
7  janvier  (vingt-sept  jours  après  les  greffes)  la  guérison  était  achevée 
et  la  rétraction  ultérieure  prévenue.  L’auteur  eut  l’occasion  de  faire 
chez  le  même  malade  une  nouvelle  transplantation  également  avec 
un  bon  résultat,  dans  le  voisinage  de  l’angle  de  l’omoplate.  » 

M.  Colrat  et  M.  Poncet  (2)  rapportent  tous  deux,  un  cas  de  syii- 
dactylie,  observé  dans  le  service  de  M.  Ollier. 

Voici  ce  que  dit  M.  Poucet  : 


(1)  Oentrulblatt,  f.  d.  Medio.  WisSen.,  l'f  avril  1871. 

(2)  Poncet,  ib.,  p.  570. 
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«Nous  n’avons  pas  revu  le  malade  porteur  d’une  syndactylie  sur¬ 
venue  à  la  suite  de  brûlures  profondes  de  toute  la  main.  Lorsqu’il 
quitta  l’Hôtol-Dieu,  les  mouvements  des  doigts  étaient  devenus  pos¬ 
sibles.  M.  Ollier  avait  fait  des  greffes  dans  les  incisions  du  tissu  inter- 
digital,  et  il  avait  ainsi  dirigé  la  cicatrisation  du  centre  vers  les 
bords  périphériques,  incapables  de  pourvoir  à  la  formation  d’un 
tissu  cicatriciel.  » 

J’ai  moi-même  tenté,  dans  un  cas  de  brûlure,  de  m’opposer  par 
la  greffe  à  l’adhérence  du  bras  au  thorax,  en  plaçant  des  lambeaux 
dans  le  creux  axillaire.  Cette  tentative  a  été  faite  cet  été,  alors 
que  je  ne  reconnaissais  pas  encore  les  deux  observations  pré¬ 
cédentes,  dans  le  service  de  M.  Julliard,  à  l’hôpital  cantonal  de 
Genève.  Malheureusement,  sur  cette  brûlure,  remontant  au  mois 
de  novembre  1870,  très-étendue,  et  portée  par  un  homme  de 
4b  ans,  un  peu  alcoolique,  les  greffes  ont  fait  très-peu  de  pro¬ 
grès,  d’après  une  note  que  je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Masson, 
interne  du  service.  Les  greffes  ont  été  faites  le  20  août,  on  les  a 
cru  tombées,  mais  le  4  novembre  «au  pli  de  l’aisselle,  on  remar¬ 
que  à  la  partie  antérieure  et  à  la  partie  postérieure  un  petit  îlot 
épiderrriique  de  la  grosseur  d’un  petit  pois;  ces  deux  îlots  ne 
prospèrent  pas.  » 

Je  me  demande  si  ce  n’est  pas  dans  ces  cas  particuliers  que  le 
procédé  de  M.  Ollier  pourrait  être  utilisé  avec  succès;  en  taillant 
de  longues  bandelettes  dermo-épidermiques  on  pourrait  peut- 
être  plus  facilement  les  assujettir  dans  les  plis  interdigitaux  par 
exemple. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  l’enfoncement  des  greffes 
et  des  îlots  au-dessous  des  bourgeons,  constitue  un  avantage 
dans  l’ordre  de  faits  que  je  viens  d’indiquer.  Malgré  la  pauvreté 
des  documents  précédents,  cette  application  de  la  greffe  aux 
plaies  qui  exposent  aux  adhérences  vicieuses  paraîtra,  je  pense, 
possible  et  utile. 

B.  Passons  maintenant  aux  plaies  non  commissurales;  sou¬ 
vent  et  surtout  dans  certaines  l’égions  (régions  articulaires,  moi¬ 
gnons  d’amputation,  face),  elles  sont  exposées  à  la  rétraction. 
Examinons  les  faits. 

Presque  tous  les  chiruigiens  qui  ont  essayé  la  greffe  remar¬ 
quent  que  la  cicatrice  est  plus  souple,  paraît  moins  rétractile; 
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jamais  je  ii’ai  vü  Roter  la  formation  de  brides  importantes.  Je 
n‘en  ai  jamais  vu  se  former,  petites  ou  grandes,  chez  les  nom¬ 
breux  malades  que  j’ai  greffés  moi-même. 

Si  l’on  se  reporte  à  l’observation  de  mon  ami  Olivier,  on  peut 
facilem,ent  en  induire  que  les  greffes  en  affermissant  la  cicatrice, 
l’ont  rendue  aussi  moins  rétractile. 

M.  Poncet  (1)  a  eu  l’occasion  de  revoir  une  malade  plusieurs 
mois  après  la  guérison  obtenue  par  greffes,  d’une  plaie  du  mollet 
consécutive  à  un  abcès  froid. 

«Le  28  mars  iSTt,  la  cicatrisation  était  complète.  Nous  avons  revu 
là  malade  trois  mois  après,  et  dernièrement  elle  entrait  à  l’Hôtel-Dieu, 
pour  une  fièvre  typhoïde. 

La  cicatrice  était  souple  et  lisse,  quoique  résistante,  plutôt  dépri¬ 
mée  que  saillante,  les  bords  seuls  étaient  un  peu  épaissis.  » 

Voici  un  autre  fait  rapporté  par  le  même  auteur  : 

«Chez  line  autre  malade,  la  rétraction  cicatricielle  nous  a  paru 
également  moindre  qu’elle  ne  l’est  habituellement.  Il  s’agissait  d’une 
plaie  bourgeonnante  succédant  à  une  vaste  bouture  de  la  partie 
interne  du  genou  et  du  creux  poplité.  Npus  avions  fait  de  nombreuses 
greffes;  la  cicatrise  qui  s’ensuivit  resta  souple.  Quatre  mois  après, 
elle  ne  gênait  en  aucune  façon  les  mouvements  du  membre.  » 

M.  Rouge,  qui  a  pu  chez  son  malade  comparer  les  propriétés 
de  la  cicatrice  ordinairé  et  de  celle  qui  est  produite  avec  l’aide 
dés  greffes  (voir  l’obs.  8),  a  vu  cette  dernière  «  souple,  épaisse, 
solide,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  y>-,  il  en  était  tout  autrement 
sur  l’autre  membre;  aussi  51.  Rouge  dit  plus  loin  :  uJe  crois, 
d’aprèè  ce  que  j’ai  nu,  qu’on  pourra  prévenir  par  le  semis  de  greffes 
épidermiques  les  difformités  résultant  de  la  rétraction  inodulaire.  » 

Chez  le  malade  présenté  par  M.  Herrgott  (2)  :  «plaie  considé¬ 
rable  de  la  cuisse,  suite  de  brûlure,  guérie  par  les  greffes  épi¬ 
dermiques,  »  la  rétraction  paraît  avoir  été  également  très- faible. 

Le  12  mai  1871,  M.  Warrington  Haward  (3)  présentait  à  la 
Glinical  Society,  de  Londre.s,  le  malade  sur  lequel  M.  Pollock 
avait  pratiqué  la  greffe  pour  la  première  fois  en  Angleterre. 


(1)  Poncet,  ib.,  p.  B69. 

(2)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  t'r  et  IS  sep,  1871. 

(3)  Lancet,  20  mai  1871,  p.  685. 
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«  L’ulcère  opéré  était  causé  par  une  gravé  brûlure,  et  avait 
originairement  environ  40  pouces  sur  5;  elle  occupait  la  fesse 
droite  et  la  face  externe  de  la  cuisse  droite.  Le  traitement  a  été 
long,  mais  le  malade  a  bien  guéri  et  l’extension  de  la  jambe  est 
presque  parfaite. »  (Les  premières  greffes  avaient  été  faites  aü 
mois  de  mai  1870,  par  M.  Pollock,  la  brûlure  datait  alors  de 
plus  de  deux  atis. 

J’ai  pu  voir  moi-même  ces  jours  derniers  (8  décembre  1871) 
un  malade  dont  voici  en  quelques  mots  l’histoire  : 

Des  feux  d’artiüces  qu’il  préparait  firent  explosion,  et  lui  firent  (le 
20  septembre  1871)  d’atroces  plaies  avec  brûlure  sur  tout  le  corps; 
la  face  et  particulièrement  les  paupières,  surtout  les  supérieures, 
furent  très-mallraitées  ;  il  y  avait  brûlure  au  deuxième  et  au  troi-^ 
sième  degré.  M.  le  D'  Cb.  Loiseau  le  soignait,  et  l’état  des  yeiîx  du 
malade  lui  fit  appeler  le  Dr  Wecker;  verslelS  octobre,  ce  dernier  fit 
une  douzaine  de  greffes;  sur  les  paupières  supérieures  furent  placées 
les  plus  nombreuses;  une  dizaine  tinrent.  La  cicatrisation  se  fit  alors 
très-rapidement;  la  plaie  était  guérie  vers  la  première  moitié  de 
novembre.  Actuellement  (8  déc.)  on  constate  un  très-léger  ectropion 
des  deux  paupières  inférieures,  et  une  bride  à  la  commissure  interne 
do  chaque  côté;  quant  aux  paupières  supérieures  sur  lesquelles  ou 
distingue  très-bien  les  greffes,  elles  sont  moins  larges  et  moins  souples 
qu’à  l’état  normal ,  mais  il  n’y  a  aucune  tendance  k  la  formation  d’un 
ectropion.  Et  cependant,  MM.  Loiseau  et  Wecker  m’ont  dit  que  cer- 
tainenient  sans  les  greffes  il  y  aurait  actuellement  m  renversement 
complet  des  quatre  paupières. 

Cette  observation  démontre  bien,  je  pense,  qu’on  peut  .au 
moyen  de  la  greffe  lutter  avec  avantage  contre  la  rétraction, 
sinon  la  prévenir  complètement.  Les  précédentes,  et  ce  fait  qué 
dans  mes  observations  personnelles  je  n’ai  jamais  VU  de  bridés 
se  former,  me  font  penser  qu’en  usant  plus  largement  encore  des 
greffes,  en  les  plaçant  plus  nombreuses,  et  plus  vite  on  pourrait 
empêcher  au  moins  en  partie  la  formation  de  cicatrices  vicieü* 
ses.  C’est,  comme  je  l’ai  dit  d’ailleurs,  l’impression  de  plusieurs 
chirurgiens;  mais  il  faut  évidemment  pour  une  démonstration 
rigoureuse  des  observations  plus  longtemps  suivies. 

C.  On  a  tenté  l’application  de  la  greffe  non  plus  pour  s’op¬ 
poser  à  la  formation  d’une  cicatrice  vicieuse,  niais  pour  remédier 
à  une  difformité  déjà  produite. 
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Le  cas  de  M.  Ollier  rentre  dans  celte  catégorie  de  faits,  et  je 
puis  en  ajouter  quelques  autres. 

M.  Lawson  (1)  a  pratiqué  l’opération  suivante  pour  un 
ectropion,  et  a  présenté  le  malade  à  la  «Clinical  Society»  de 
Londres. 

Il  incisa  le  tissu  cicatriciel  et  disséqua  les  adhérences  de  ma¬ 
nière  à  libérer  la  paupière  qu’il  sutura  à  l’autre;  il  eut  ainsi  une 
plaie  qu’il  laissa  bourgeonner;  le  quatrième  jour  et  le  sixième 
jour,  deux  larges  greffes  furent  faites  avec  succès,  et  contri¬ 
buèrent  à  la  guérison  de  l’ectropion;  à  part  une  légère  difformité 
due,  je  pense,  à  la  saillie  des  îlots  greffés.  Le  résultat  paraît 
avoir  été  satisfaisant;  mais  il  faudrait  savoir  si  par  la  suite 
l’ectropion  ne  se  reproduira  pas. 

jyr.  Arnott  a  également  obtenu  un  bon  résultat  dans  un  cas  du 
même  ordre  : 

•  Obs.  XIII  (2).  —  «K.  T.,.,  belle  jeune  fille,  bien  portante,  âgée  de 
22  ans,  fut  admise  le  13  septembre  (Middlesex  hospital),  pour  une 
altération  kélol’dienne,  occupant  la  peau  depuis  la  ligne  médiane  de 
la  gorge  jusqu’au  côté  droit  du  cou.  Des  nodules  laids  et  douloureux 
s’étaient  formés  dans  la  cicatrice  résultant  d’une  grave  brûlure  qu’elle 
s’était  faite  cinq  mois  avant.  Le  14,  M.  Arnott  excisa  les  parties 
malades,  disséquant  largement  les  nodules,  et  enlevant  nécessaire¬ 
ment  beaucoup  de  peau.  Une  tentative  de  réunion  immédiate  ayant 
échoué,  M.  Arnott  attendit  deux  semaines  jusqu’à  ce  que  la  plaie  fût 
bien  granuleuse  et  alors,  le  28  septembre,  greffa  deux  lambeaux  de 
peau  (3),  large  comme  un  pois,  pris  à  la  partie  interne  du  bras,  les 
fixa  avec  un  emplâtre  transparent.  Vu  la  difficulté  de  tenir  la  partie 
immobile,  le  pansement  fut  dérangé,  et  une  des  greffes  glissa  à 
l’angle  de  la  plaie  où  elle  adhéra  et  s’incorpora  bientôt  à  la  cicatrice, 
l’autre  restant  en  place  et  grandissant  gentiment.  Quand  le  succès 
d’un  troisième  essai  fut  clair,  M.  Arnott  fit  encore  deux  greffes  de  la 
même  façon,  et  la  malade  se  prêtant  mieux  au  succès  en  tenant  le 
cou  en  repos,  toutes  deux  réussirent  admirablement.  Vers  le  20  oc¬ 
tobre,  la  surface  fut  entièrement  couverte  d’un  tissu  cicatriciel  natu¬ 
rel,  souple,  dans  lequel  on  n’aperçoit  aucune  épaisseur  morbide,  les 
greffes  étant  encore  maintenant  bien  visibles.» 


(1)  Lancet,  19  nov.  1870. 

(2)  Medical  Times  and  Gazette,  29  oct.  1870. 

(3)  M.  Arnott  parle  de  ces  cas  à  la  Clinical  Society  (26  nov 
avoir  fait  des  greffes  minces,  car  il  emploie  le  mot  «  cuticle.  » 
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Mon  cousin  M.  A.  Reverdin  dit  avoir  également  obtenu  un  bon 
résultat  de  greffes  faites  sur  fa  plaie  frontale  dans  un  cas  de 
rhinoplastie. 

Si  les  greffes  promettent  d’éviter  la  rétraction  des  cicatrices, 
il  est  évident  que  de  nombreuses  applications  pourront  en  être 
faites  dans  des  cas  qui  nécessitent  l'autoplastie;  on  pourra  aussi 
l’utiliser  dans  ces  opérations  pour  couvrir  les  surfaces  mises  à 
nu  par  les  lambeaux.  Je  ne  fais  qu’indiquer  ces  applications; 
l’expérience  dira  ce  qu’elles  peuvent  donner. 

En  terminant  je  dois  dire  que  je  ne  suis  pas  du  tout  de  l’avis 
de  ceux  qui  croient  que  le  derme  transplanté  joue  un  rôle  dans 
ces  phénomènes.  Ils  s’observent  aussi  bien  après  les  petites 
greffes  qu’aprèsles  grandes,  et  on  ne  peut  réellement  pas  alors 
tenir  compte  de  la  minimè  portion  de  derme  qui  entre  dans  la 
composition  du  lambeau;  d’ailleurs  le  derme,  je  le  dirai  plus 
loin,  se  modifie  profondément  une  fois  qu’il  est  soudé. 

Je  peux  conclure  maintenant  ; 

1"  Que  par  la  greffe  on  peut  s'opposer  à  la  soudure  de  deux  surfaces 
granuleuses  voisines. 

2“  Que  pour  ce  qui  est  de  la  rétraction,  le  raisonnement  et  quelques 
faits  démontrent  quon  peut  la  prévenir  au  moins  en  partie  au  moyen 
des  greffes; 

3"  Que  les  applications  faites  à  la  cure  de  certaines  cicatrices  dif¬ 
formes  ont  donné  de  bons  résultats  ;  ces  résultats  devront  être  con¬ 
trôlés  par  le  temps. 

§  4.  —  Résultats  de  la  greffe  dans  les  plaies  rebelles  à  la  cicatri¬ 
sation,  et  à  cicatrisation  lente. 

On  voit  souvent  dans  la  pratique  des  plaies  dues  soit  à  un 
traumatisme,  soit  à  une  opération  chirurgicale  ou  des  ulcères  de 
nature  diverse,  qui  mettent  un  temps  démesurément  long  à 
guérir  ou  qui  refusent  absolument  de  se  cicatriser.  Cela  tient  à 
des  causes  variées  et  souvent  combinées;  tantôt  à  l’étendue 
même  de  la  surface,  tantôt  à  des  conditions  de  forme  ou  de 
situation,  tantôt  à  la  cause  elle-même  qui  a  donné  naissance  à 
la  lésion.  De  nombreuses  observations  démontrent  maintenant 
qu’on  peut  venir  à  bout  de  bon  nombre  de  ces  plaies  rebelles 
par  J  a  greffe;  que  par  son  moyen  on  peut  faciliter  considéra- 
XIX. 
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blement  la  cure  de  celles  dont  la  durée,  sans  être  illimitée,  est 
sans  rappoi’t  avec  leur  étendue. 

1.  Plaies  rebelles  à  la  cicatrisation. 

Parmi  les  plaies  de  grandes  dimensions,,  on  voit  souvent  les 
brûlures  ce  cicatriser  sur  les  bords  très-lentement,  puis  s’arrêter 
tout  à  fait;  il  résulte  de  la  suppuration  prolongée  un  retentis¬ 
sement  sur  la  santé  générale  qui  apporte  de  nouveaux  obstacles 
au  travail  réparateur. 

C’est  sur  un  malade  de  cette  catégorie  que  M.  Pollock  (-1)  pra¬ 
tiqua  pour  la  première  fois  à  Londres  des  greffes.  La  brûlure 
datait  de  deux  ans,  c’était  chez  une  petite  fille  de  8  ans:  14  gref¬ 
fes  y  furent  faites  et  la  guérison  obtenue  en  cinq  mois;  l'auteur 
fait  remai'quer  que  la  santé  s’est  beaucoup  améliorée  à  mesure 
que  la  cicatrisation  faisait  des  progrès. 

M.  Dobson  (2)  rapporte  un  cas  de  brûlure  de  l’abdomen  qui 
après  s’être  cicatrisée  dans  l’espace  de  3  pouces  sur  les  bords 
resta  complètement  stationnaire  pendant  six  mois;  la  plaie  avait 
8  pouces  sur  5  ;  des  greffes  furent  alors  faites  et  la  guérison 
était  achevée  en  un  peu  moins  de  onze  semaines. 

Ün  autre  cas  du  même  genre  est  dû  à  M.  Lawson  Tait  (3).  La 
brûlure  siégeait  à  la  poitrine,  et  datait  du  mois  de  décembre;  en 
mai  il  restait  encore  une  large  surface  de  granulations  mollasses; 
les  bords  étaient  élevés  et  toutes  les  variétés  de  pansements 
avaient  été  essayées  sans  succès;  des  greffes  furent  faites  sur  cette 
plaie,  trois  restèrent  en  place,  et  la  cicatrisation  s'étendant  de  ces 
trois  points,  la  plaie  a  beaucoup  diminué  d'étendue.  Elle  était 
encore  en  traitement  quand  l’auteur  publie  sa  note. 

Dans  l’observation  suivante  c’est  encore  une  brûlure  qui 
refuse  de  guérir,  et  dont  je  viens  à  bout  par  la  greffe,  à  force  de 
patience;  ici  la  situation  delà  plaie  jouait  probablement  un  rôle 
dans  l’arrêt  complet  de  la  cicatrice;  la  surface  dure,  jaunâtre, 
comme  fibreuse,  sans  vascularisation,  paraissait  peu  favorable 
au  succès;  en  choisissant  la  place  de  chaque  petite  greffe,  en  les 


(1)  Lancet,  19  nov.  1870.  (Clinical  Society  of  London.) 

(2)  Medical  Times  and  Gazette,  29  oct.  1870. 

(3)  Medical  Tiinës  and  Gazette,  29  oct.  1870. 
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plaçant  sur  tbüs  les  points  qui  paraissaient  se  vasCülâl’isèf  üil 
peu  j’ai  fini  par  arriver  à  la  guérison. 

Obs.  XV. —  H...  (Nicolas),  36  ans,  homme  de  peine,  entré  le 5  oc¬ 
tobre.  tSGQ  àla  Charité,  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  salle  Ste- 
Vierge,  n»  6.  Cet  homme  s’est  fait,  il  y  a  maintenant  deux  ans,  contre 
un  poêle,  une  large  brûlure  qui  occupait  la  face  externe  du  membre 
inférieur  droit  depuis  la  moitié  de  la  cuisse  jusqu’à  la  moitié  de  la 
jambe.  Au  bout  de  six  mois  la  cicatrisation  était  à  peu  près  complète, 
mais  au  lieu  de  la  laisser  s’achever  il  se  remet  au  travail  ;  ce  qui 
restait  de  la  plaie  s’ulcère  et  s’agrandit.  Depuis  lors,  malgré  divers 
pansements  la  plaie  a  conservé  la  même  étendue,  Au  mois  d’octobre 
•1869  il  entre  à  la  Charité;,  on  fait  des  pansements  à  l’acide  phénique, 
on  y  substitue  à  plusieurs  reprises  les  bandelettes  de  diachylon,  mais 
sans  obtenir  de  ré.sultat;  M.  le  professeur  Gosselin  se  proposait  de 
transporter  sur  cette  surface  un  lambeau  de  peau  pris  sur  la  jambe 
d’un  amputé:  le  malade  s’y  refusa. 

Voici  quel  est  l’état  de  cette  plaie  le  13  janvier  1870;  elle  mesure 
13  centimètres  sur  7 ;  elle  ne  s’est  pas  le  moins  du  monde  cicatrisée  ; 
elle  occupe  le  côté  externe  du  genou  droit  qui  s’est  ankylosé  pendant 
la  cicatrisation  il  y  a  deux  ans;  ses  bords  sont  dursj  fibreux,  formés 
par  du  tissu  cicatriciel,  la  plaie  est  un  peu  enfoncée  et  ne  présente 
que  quelques  très-petites  places  rouges  formées  par  des  granulations 
très-rudimentaires;  tout  le  reste  est  formé  d’un  tissu  dur,  jaunâtre, 
un  peu  strié,  qu’on  peut  frotter  sans  le  faire  saigner  le  moins  du 
monde;  sur  les  bords  on  ne  voit  pas  de  cicatrisation  en  voie  de  pro¬ 
grès,  sauf  dans  une  très-petite  étendue  à  la  partie  inférieure. 

Le  13  janvier,  je  greffe  sur  les  parties  de  la  plaie  qui  offrent  quel¬ 
ques  granulations,  trois  lambeaux  petits  et  minces  pris  sur  la  jambe 
du  malade. 

Le  15.  Un  seul  des  lambeaux  tient,  il  est  devenu,  sur  son  bord,  pâle, 
gris,  translucide. 

Le  18.  On  aperçoit  aujourd’hui  une  bordure  étroite,  d’un  rouge  vif 
autour  du  lambeau  qui  a  pris  plus  d’épaisseur.  Le  reste  de  la  plaie, 
pansé  au  styrax,  est  un  peu  plus  granuleux. 

Le  19.  La  bordure  rouge  formée  est  plus  largè;  je  greffe  un  autre 
petit  lambeau  près  du  bord  antérieur  de  la  plaie. 

Le  20.  La  nouvelle  greffé  n’a  pas  tenu. 

Le  21.  L’iiot  s’est  étendu  et  paraît  plus  épais.  Greffe  de  8  lambeaux 
sur  différents  points  de  la  plaie. 

Le  22.  L’îlot  continue  à  s’étendre  à  mesure  que  le  liséré  rouge  se 
transforme  en  épiderme;  il  avance  lui-même  sur  la  plaie;  il  a  environ 
1  miilimètre  de  largeur.  Üh  seul  des  8  lamfceaux  a  pris,  mais  il  est 
décollé  par  mégarde.  Une  nouvelle  greffe  est  faite  sans  succès. 

Le.28.  La  plaie  a  meilleur  aspect;  l’îlot  a  maintenant  un  bon  cen,- 
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timètre  de  diamètre,  et  il  s’est  réuni  avec  le  bord  postérieur  de  la 
plaie.  On  revient  à  l’acide  phénique. 

Le  30.  Cinq  greffes  sont  faites  aujourd’hui. 

Le  31.  Deux  des  greffes  tiennent.  L’îlot  a  si  bien  grandi  qu’il  s’est 
soudé  aux  deux  bords  delà  plaie,  qui  se  trouve  divisée  en  deux. 

3  février.  L’aréole  rouge  se  forme  bien  autour  des  nouvelles  greffes. 
Deux  nouvelles  greffes  plus  épaissies  sont  faites  sans  succès. 

Le  4.  Deux  greffes  aujourd’hui;  elles  tiennent,  mais  les  jours  sui¬ 
vants  elles  s’amincissent  et  se  desquament. 

Le  10.  L’une  des  greffes  du  30  janvier  a  formé  un  îlot  qui  s’est  réuni 
par  un  pont  à  un  des  bords  de  la  plaie. 

Le  10,  le  13  et  le  17,  de  nouvelles  greffes  sont  faites  :  les  unes 
tiennent,  d’autres  tombent. 

Le  20.  A  la  partie  supérieure  delà  plaie,  se  trouve  une  grande  pres¬ 
qu’île  et  dans  un  point  où  une  greffe  avait  peu  à  peu  disparu,  ne 
laissant  d’autre  trace  qu’une  petite  ligne  rouge,  on  voit  une  mince 
ligne  épidermique  bordée  d’une  aréole  rouge.  On  panse  au  chlorate 
de  potasse. 

Le  22.  La  ligne  épidermique  a  beaucoup  augmenté  de  largeur;  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  un  îlot  a  les  dimensions  d’une  pièce  de 
20  sous;  le  pouls  a  beaucoup  grandi,  il  a  les  dimensions  d’une  pièce 
de  20  sous,  ses  deux  extrémités  sont  larges. 

Le  2S.  Le  4  et  le  16  mars,  greffes  prises  sur  le  malade  et  sur  ses 
voisins;  quelques-unes  de  ces  deux  provenances  prennent  et  forment 
des  îlots  en  suivant  les  mêmes  périodes  dans  leur  développement. 

18  mars.  La  plaie  se  trouve  divisée  en  quatre  plaies  secondaires, 
dont  deux  .très-petites  et  deux  grandes;  celles-ci  présentent  un  bord 
irrégulier,  festonné  et  découpé  par  les  îlots. 

Quelques  greffes  sont  prises  sur  un  nègre;  celles  qui  deviennent 
adhérentes  pâlissent,  se  desquament  et  sont  remplacées  par  de  petites 
surfaces  rouges;  on  ne  peut  plus  très-bien  les  suivre. 

1“  avril.  Les  deux  petites  plaies  sont  cicatrisées,  et  les  deux  grandes 
chacune  divisée  en  deux;  sur  chacune  de  ces  plaies  nouvelles  greffes; 
les  unes  prennent,  les  autres  non. 

Le  20.  Il  ne  reste  que  deux  très-petites  plaies,  dont  la  surface  a 
toujours  le  môme  aspect  fibreux  qu’au  début. 

Le  3  mai,  le  M,  le  14  et  le  17,  nouvelles'f'greffes  sur  la  seule  plaie 
qui  reste,  et  qui  a  à  peine  l’étendue  d’une  pièce  de  10  sous. 

Cette  petite  surface  présente  pendant  ce  mois  une  tendance  à  l’élé¬ 
vation. 

Enfin,  le  16  juin,  la  guérison  est  complète.  Néanmoins  la  cicatrice 
se  rouvre  dans  sa  partie  centrale,  et  il  se  fait  une  petite  ulcération 
peu  étendue.  Le  18  j  uillet,  le  malade  sort,  je  né  l’ai  pas  revu  depuis.  » 

Cette  observation  m’a  semblé  très-importante;  malgré  les 
plus  mauvaises  conditions  pour  le  succès,  et  après  bien  des 
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échecs,  cette  plaie,  qui  ne  se  cicatrisait  pas,  a  fini  par  guérir,  et 
la  cicatrice  était  presque  entièrement  due  aux  îlots  formés. 

Je  signale  encore  le  malade  présenté  par  M.  Herrgott,  et  qui 
a  fait  le  sujet  du  travail  de  M.  A.  Reverdin.  Mais  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  grandes  brûlures,  ce  sont  encore  les  ulcères  de 
jambe  traumatiques  ou  variqueux,  rebelles  à  la  cicatrisation 
qui  ont  guéri  au  moyen  des  greffes. 

L’exemple  le  plus  frappant  est  celui  qu’a  publié  M.  R.  W.  Gol- 
die  (1).  L’ulcère,  d’origine  traumatique,  datant  de  28  ans  et  guéri 
une  première  fois,  s’était  rouvert  en  1850,  et  depuis  lors  aucun 
traitement  n’avait  pu  le  guérir;  trois  greffes  de  la  dimension 
d’un  pois  y  sont  placées,  des  îlots  se  forment,  se  réunissent  au 
bord,  et  la  guérison  était  presque  complète  quand  l’auteur  écrit 
sa  note.  Je  trouve  encore  dans  la  Lancet,  la  mention  d’un  ulcère 
datant  de  24  ans  et  greffé  avec  succès.  M.  Lawson  (2)  a  guéri 
par  la  greffe  d’un  lambeau  grand  comme  un  fourpenny ,  un 
grand  ulcère  de  la  jambe  qui  avait  résisté  à  tous  les  traitements 
depuis  5  ans. 

M.  Mason  (3)  appliqua  avec  succès  le  procédé  de  la  greffe  pour 
deux  ulcères,  entre  autres,  persistant  l’un  depuis  3  aws,  l’autre 
depuis  4  ans.  Je  n’ai  pas  eu  pour  ma  part  l’occasion  de  traiter 
des  ulcères  variqueux  datant  de  si  loin,  mais  néanmoins  dans 
plusieurs  cas  d’ulcères  de  jambe  récidivés,  j’ai  vu  les  greffes 
hâter  beaucoup  la  guérison.  Les  observations  sont  si  nombreuses 
sur  ce  point  que  je  crois  inutile  d’en  ajouter  de  nouvelles. 

Mais  voici  trois  cas  dans  lesquels  des  causes  différentes  entra¬ 
vaient  la  guérison.  Dans  le  premier  c’est  une  vaste  plaie  du 
membre  inférieur  consécutive  à  un  phlegmon  diffus.  La  guérison 
était  retardée  par  l’état  de  débilitation  du  malade  et  la  cicatri¬ 
sation  presque  nulle. 

Obs.  XVI.  — «L...  (Ives)ÿ  24  ans,  soldat  au  42' de  ligne,  salle  Saint- 
Félix,  n»  25,  service  de  M.  Dolbeau.  Ce  malade  entra,  à  la  fin  de  1870, 
a^ec  une  plaie  par  arme  à  feu  de  la  jambe  gauche  intéressant  le  tibia; 
un  phlegmon  diffus  se  développe,  de  grandes  incisions  sont  faites 
sur  la  jambe  et  la  cuisse;  l’état  général  s’améliore  peu  à  peu.  Au 


(1)  Lancet,  14  janv.  1871. 

(2)  Lancet,  19  nov.  1870  (Clinioal  Society  of  London). 

(3)  Lancet,  22  oot.  1870. 
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ippis.  de  ipars  1871,  il  existe  de  vastes  plaies  bourgeonnantes  suppu¬ 
rant  abondamment  :  à  la  face  externe  de  la  jambe,  ‘une  longue  plaie 
qui  dépasse  le  genou  en  haut;  une  plaie  large  et  étendue  de  la  hanche 
jusque  vers  le  milieu  de  la  cuisse;  et  quelques  plaies  plus  petites; 
la  surface  est  presque  lisse,  bourgeons  peu  saillants  et  mous,  cica¬ 
trice  très^peu  large.  Le  malade  est  pansé  avec  des  bandelettes  de 
diachylon. 

Le  H  mars  je  fais  sept  greffes  sur  la  plajede  lu  jambe;  je  les  prends 
sur  moi-même,  et  je  les  place  de  façon  à  couper  la  plaie  par  des 
ponts. 

Le  19.  Toutes  les  greffes  sont  en  place  et  tiennent  bien;  quelques- 
unes  ont  glissé  sous  le.  pansement,  et  se  sont  soudées  au  point  où 
elles  ont  été  se  placer. 

Le  2S.  Les  greffes  s’étendent  très-lentement;  les  îlots  groupés  se 
réunissent,  mais  le  liséré  rouge  n’est  pas  apparent. 

l®r  avril.  Je  fais  huit  nouvelles  greffes,  je  les  groupe  sur  chaque 
plaie. 

Le  15.  Les  premières  greffes  ont  formé  un  large  pont  qui  divisera 
prochainement  la  plaie  en  deux.  Les  autres  sont  en  place.  Cicatri¬ 
sation  toujours  très-lente  sur  les  bords, 

mai.  Les  greffes  ont  formé  de  larges  ponts,  ils  ont  acquis  la 
largeur  de  pièces  de  40  sous,  la  plaie  est  subdivisée  en  plusieurs 
autres.  La  cicatrisation  était  à  peu  près  achevée  au  mois,  de  juillet 
quand  le.  malade  quitta  Beaujon  pour  le  Val-de-Grâce. 

Daus  le  cas  suivant,  c’est  un  ulcère  chez  un  scrofuleux,  durant 
depuis  plusieurs  années;  je  résume  l’observatioïi  : 

Obs.  XYII.  TT,  «Jeune  homme  éminemment  scrofuleux,  atteint  de¬ 
puis  longtemps  d’ulcérations  serpigineuses  occupant  presque  tout  le 
membre  inférieur;  les  ulcérations  sont  peu  profondes;  toute  espèce 
de  traitements  externes  et  internes  avaient  été  essayés  sans  succès,  et 
quand  je  le  vis  au  mois  de  janvier  -1870  on  ne  pouvait  songer  à  la 
greffe,  à  cause  de  l’état  ulcéreux  des  plaies. 

Au  mois  d’août  1870,  sous  l’influence  de  l’iodure  de  fer  et  de  pan¬ 
sements  à  l’eau  chlorurée,  la  plaie  s’est  modifiée;  la  surface  est  ronge, 
présente  des  saillies  et  des  crêtes;  elle  occupe  toute  la  jambe  et  le 
dos  du  pied;  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  sur  le  pied  il  y  a 
encore  des  ulcérations. 

Le  4  août  je  fais  quatre  greffes;  elles  prennent;  d’autres  sont  faites 
le  10- et  le  15  août;  elles  prennent  encore. 

Le  18.  Les  premières  greffes  sont  entourées  d’ilots  de  la  dimension 
de  pièces  de  20  centimes. 

(Je  fais  une  greffe  prise  sur  un  nègre  ;  cette  greffe  prend,  reste 
quelque  temps  visible,  est  englobée  dans  la  cicatrice,  pâlit  peu  à  peu, 
et  le  9  septembre  on  ne  la  distinguait  plus  des  parties  voisines.) 
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•1"'  septembre.  Cinq  greffes  sont  placées  snr  deux  plaies  du  pied 
et  à  la  face  interne  de  la  jambe.  Elles  s’étendent  rapidement. 

D’autres  sont  faites  le  22  septembre  (on  panse  la  plaie  à  l’iodo-- 
forme);  elles  prennent. 

Le  -SO.  Formation  rapide  d’îlots  autour  des  greffes. 

5  novembre.  Il  ne  reste  plus  que  deux  ou  trois  petites  plaies  non 
cicatrisées. 

Le  malade  est  finalement  sorti  à  peu  près  complètement  guéri. 

Les  greffes  ont  au  moins  beaucoup  contribué  à  sa  guérison  en  acti» 
vant  la  cicatrisation  jusque-là  entravée  à  chaque  instant  par  des 
poussées  ulcéreuses.» 

Voici  un  autre  exemple  du  même  genre  ; 

Obs.  XYIII  (résumé). — «Un  homme  de  30  ans,  ayant  quelques  anté¬ 
cédents  scrofuleux,  entre,  le  fS  août  1869,  à  la  Charité  avec  un  ulcère  de 
jambe,  d’origine  traumatique,  datant  de  neuf  mois.  L’ulcère,  à  forme 
serpigineuse,  sanieux,  occupe  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du 
membre,  et  plus  de  la  moitié  de  sa  hauteur.  Tous  les  pansements 
imaginables  ne  le  modifient  pas;  au  mois  d’août  1870  j’y  fais  queL 
ques  greffes  par  insertion,  mais  au  bout  d’un  mois  elles  n’ont  formé 
que  deux  petites  perles  épidermiques.  En  octobre  la  plaie  s’estmodi- 
fiée  dans  sa  partie  interne  sous  l’influence  du  phosphate  de  fer,  et  de 
pansements  au  perchlorure  de  fer;  j’y  fais  de  nombreuses  greffes 
qui  réussissent  presque  toutes  (21  et  24  août),  et  le  20  novembre  toute 
la  partie  interne  de  la  plaie,  c’est-à-dire  une  très-notable  portion  est 
cicatrisée.  Malheureusement  les  occupations  du  siège  nous  empêchent 
de  suivre  attentivement  ce  malade;  la  partie  externe  est  toujours 
ulcéreuse. 

Aujourd’hui  7  décembre  1871,  la  cicatrice  de  la  partie  interne  est 
restée  intacte  sauf  en  un  point  peu  étendu.» 

Dans  un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  qui  n’avait  pu  guérir 
depuis  7  ans  1^2,  le  D' B.  Howard  (1)  a  obtenu  une  cicatrisation 
rapide  par  formation  de  ponts  au  moyen  des  greffes. 

2o  Plaies  à  cicatrisation  lente. 

Parmi  les  plaies  dont  le  siège  influence  défavorablement  la 
cicatrisation,  on  indique  celles  qui  avoisinent  les  articulations; 
au  coude,  au  dévant  de  la  rotule,  par  exemple,  une  plaie  même 
petite  est  quelquefois  très-longue  à  guérir. 

Voici  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  la  greffe  a  été  certaine¬ 
ment  utile  ; 


(1  )  The  medical  Record  (New-York),  13  mai  1871 . 
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Obs.  XIX.  — «L...  (Émile),  16  ans,  bourrelier.  Entré  le  19  octobre 
1870  à  la  Charité,  salle  Sainte- Vierge,  n°35.  Le  malade  entre  avec  une 
écorchure  superficielle  du  genou  et  une  synovite  antérotulienne  avec 
lymphadénite  datant  de  quatre  jours,  résultat  d’une  chute.  Incision 
cruciale;  cataplasmes  pendant  huit  jours,  puis  pansement  à  l’acide 
phénique. 

4  novembre.  La  plaie  est  sans  bourgeons,  à  tissus  mollasses;  elle 
a  la  forme  d’une  large  étoile.  A  peine  de  cicatrisation  et  dans  les 
angles  seulement.  J’y  place  six  greffes  que  je  recouvre  non  de  ban¬ 
delettes,  mais  d’un  double  linge  cératé  et  de  charpie  imbibée  d’acide 
phénique.  Quatre  de  ces  greffes  prennent;  elles  s’enfoncent  peu  à 
peu  en  se  desquamant. 

Le  10,  elles  sont  réunies  et  entourées  d’un  cercle  rouge. 

Le  12,  une  greffe  est  faite  dans  chacun  des  angles  de  la  plaie;  elles 
prennent  toutes. 

Le  18,  l’îlot  central  a  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  centimes; 
la  cicatrisation  des  bords  s’active.  Le  22,  l’îlot  central  encore  agrandi 
s’est  réuni  par  trois  ponts  à  la  cicatrice  marginale,  aidée  des  4  greffes 
des  angles;  il  a  la  dimension  d’une  pièce  de  50  centimes;  il  reste 
trois  petites  surfaces  étroites  non  cicatrisées.  Quelques  jours  après  la 
cicatrisation  est  achevée.  » 

Une  autre  catégorie  de  plaies  à  cicatrisation  lente,  ce  sont 
celles  qu’on  observe  dans  les  moignons  coniques;  la  forme  par¬ 
ticulière  de  la  surface  semble  entraver  la  formation  de  la  cica¬ 
trice  qui  forme  une  sorte  de  collier  à  la  base. 

Je  n’ai  eu  qu’une  occasion  de  pratiquer  la  greffe  sur  un  moi¬ 
gnon  de  cuisse;  le  malade  étaitdansun  étatgénéral  très-mauvais, 
les  greffes  prirent  et  se  développèrent,  mais  peu  activement. 

Mon  cousin  A.  Reverdin  (1)  a  amené  à  cicatrisation  par  ce 
procédé  plusieurs  moignons  coniques  de  cuisse  dont  la  guérison 
se  faisait  attendre  (aux  ambulances  de  Haguenau). 

J’ai  plusieurs  fois  utilisé  la  greffe  pour  de  petits  moignons, 
ou  pour  des  plaies  accidentelles  présentant  les  mêmes  particu¬ 
larités  de  forme.  En  voici  quelques  exemples  : 

Obs.  XX.— «P.  (Henry),  chimiste,  âgé  de  23  ans.  Lejeune  homme, 
engagé  dans  le  génie  militaire,  a  été  blessé  le  24  janvier  1871,  par 
une  explosion  de  dynamite;  les  doigts  delà  main  gauche  ont  été 
brûlés  et  le  pouce  a  été  emporté  au  niveau  de  l’articulation  méta- 
carpophalangienne.  Il  vient  depuis  lors  se  faire  panser  tous  les  ma- 


(1)  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  juin  1871  (article  de  M.  Lauth). 
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tins  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dolbeau.  Les  doigts  sont  en 
bon  état,  il  ne  reste  au  iS  avril  que  la  plaie  du  pouce,  dont  la 
cicatrisation  est  excessivement  lente;  elle  est  ovalaire,  saillante  en 
dôme  recouvrant  l’os;  les  bourgeons  charnus  sont  rouges,  mais  sai¬ 
gnant  facilement.  La  cicatrice  est  encore  très-étroite,  elle  forme  un 
anneau  surplombé  par  les  bourgeons.  (La  plaie  est  pansée  à  la  glycé¬ 
rine.)  M.  Dolbeau  pense  que,  vu  la  disposition  de  la  plaie,  sa  guéri¬ 
son  sera  lente  et  demandera  encore  six  semaines  à  deux  mois. 

Le  jour  même  je  place  sur  cette  surface  sept  greffes  prises  sur  le 
malade  et  sur  d’autres  ;  diachylon. 

18  avril.  Toutes  les  greffes  sont  adhérentes;  trois  d’entre  elles  sont 
soudées  ensemble;  toutes  sont  bordées  d’un  liséré  gris  pâle,  et  d’un 
second  liséré  rouge  lisse. 

üne  autre  greffe  est  faite  le  22. 

Le  2S.  Les  trois  quarts  environ  do  la  plaie  sont  couverts  par  les 
greffes  qui  ont  formé  des  îlots  ;  ceux-ci  sont  réunis  entre  eux  et  avec 
le  bord  de  la  plaie;  la  cicatrice  n’a  pris  qu’une  faible  part  à  ce  ré¬ 
sultat.  Le  malade  quittant  Paris,  je  fais  trois  nouvelles  greffes  qui 
achèveront  la  cicatrisation  eu  peu  de  temps.  » 

Ainsi  cette  plaie  qui  ne  guérissait  que  lentement  et  qui  aurait 
duré  encore  de  six  semaines  à  deux  mois,  était  aux  trois  quarts 
couverte  par  les  greffes  en  dix  jours. 

J’ai  obtenu  des  résultats  semblables  dans  un  cas  d’amputation 
de  l’annulaire,  dont  voici  le  résumé  : 

Obs.  XXL  —  «Ch.  (Auguste),  So  ans,  charretier.  Entre  le 
31  mars  1870  (service  de  M.  le  professeur  Gosselin),  salle  Sainte- 
Vierge,  n»  5,  à  la  Charité. 

Amputation  de  l’annulaire  pour  un  panaris  compliqué. 

6  mai,  la  plaie  qui  ne  s’est  pas  réunie,  est  assez  largo  encore  et 
mesure  3  centimètres  et  demi  sur  2  centimètres  et  demi;  pas  de 
cicatrice  sur  les  bords  ;  bourgeons  pâles,  mollasses.  J’y  place  sept 
lambeaux  minces;  bandelettes. 

Le  11,  les  greffes  s’enfoncent,  et  les  jours  suivants  elles  forment  par 
leur  réunion  deux  traînées  épidermiques  assez  étroites,  ces  traînées 
se  soudent  entre  elles,  se  réunissent  aux  bords  par  un  pont;  le  19  mai 
ce  pont  complètement  uni  avec  un  des  bords  couvre  un  quart  de 
la  plaie. 

Les  12,  14  et  18.  D’autres  greffes  sont  faites  et  prennent,  sauf  deux, 
et  s’étendent  lentement  après  avoir  presque  disparu  par  desqua¬ 
mation. 

6  juin.  Il  ne  reste  que  quelques  petits  bourgeons  non  cicatrisés,  » 

Il  est  à  noter  que  dans  ce  cas  nous  avions  affaire  à  une  plaie 
qui  ne  montrait  pas  de  tendance  vers  la  cicatrisation. 
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Chez  un  liomuie  qui  avait  eu  le  pied  gauche  écrasé  par  une 
voiture  et  qui  eut  une  gangrène  du  gros  orteil  et  des  téguments 
du  dos  du  pied,  la  disposition  de  la  surface  granuleuse  soulevée 
par  la  tête  du  métatarsien  gênait  la  cicatrisation;  M.  le  profes¬ 
seur  Gosselin  réséqua  la  tête  de  l’os.  Sur  cette  plaie  de  bonne 
nature,  mais  de  forme  conique,  les  greffes  prenaient  admira¬ 
blement  et  elles  amenèrent  une  guérison  rapide;  les  premières 
furent  faites  le  16  février,  la  cicatrise  était  achevée  le  8  avril 

J’ai  obtenu  encore  un  bon  résultat  sur  une  plaie  succédant  à 
la  chute  des  orteils  due  à  une  gelure  (voir  l’observation  I). 

Je  suis  tenté  de  rapprocher  de  ces  faits  celui  qui  a  été  traduit 
par  M.  Herrgott,  et  qui  est  dû  à  MM.  Netolitzki  et  Philippe  (1). 
Il  concerne  une  femme  qui,  au  mois  d’octobre  1868,  avait  eu  la 
presque  totalité  du  cuir  chevelu  arrachée;  la  cicatrisation  n’avait 
jamais  pu  s’achever  depuis;  des  transplantations  de  peau  hu¬ 
maine  et  aussi  de  peaux  d’animaux  ont  amené  le  développement 
d’îlots.  Dans  ce  cas  l’étendue  de  la  surface  avait  sans  doute  une 
grande  part  dans  la  difficulté  de  la  cicatrisation,  mais  la  dispo¬ 
sition  de  la  région  y  était  aussi  probablement  pour  quelque 
chose. 

Je  peux  maintenant  conclure  de  ces  faits  que  la  greffe  permet 
de  guérir  plus  rapidement  des  plaies  dont  la  cicatrisation  est  norma¬ 
lement  très-lente,  et  d'obtenir  la  guérison  dans  des  cas  ûii  tous  les 
autres  moyens  ont  échoué. 

[La  fin  à  un  prochain  numéro.) 
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Dü  TRAITEMENT  DES  MALADIES  AIGUES  PAR  l’bAU 
FROIDE , 

Par  le  D'  Cn.  LASÈGUE. 

Liëbermeister  et  Hagenbach  :  Ueber  die'  An-wehdung  des  kalten  "Wassers 
bel  fleberbaften  lCrankheiten  (Clinique  de  Bâle).  Traitement  des  maladies  fébriles 
par  l’eau  froide.  1868. 


(1)  Gazette  médicale,  11  nov  1871.  Traduit  de  A.  Wiener.  Medezinisolie  wo- 
obeuschrift,  26  août  1871. 
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ZiEMSSEN  et  Immermann  :  Die  Kaltwasserbehaiidlutig  des  Typhus  abdominalis. 
Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’eau  froide.  1870. 

Otto  Gœtz  :  Beobaehtungen  uud  Erfahrungen  üher  die  Anwendung  des 
kallen  Wassers  beim  Typhus.  Observations  sur  remploi  de  l’eau  froide  dans  le 
typhus.  (Vierteljahrssohrift  für  praklisohe  Heilkunde.  1872,  t.  113. 

Wilson  Fox  :  The  treatraent  of  hyperpyrexia  as  üustrated  in  acute  articular 
rheumatism,  by  means  of  exterual  appiication  of  cold.  1871. 

Depuis  que  la  thermométrie  est  devenue  non  pas  une  des 
utilités  mais  une  des  nécessités  de  l’observation  médicale,  la 
thérapeutique,  toujours  en  quête  des  indications,  s’est  rattachée 
à  cette  source  d’informations  nouvelles. 

Il  est  d’expérience  que  chaque  innovation  pathologique  ouvre 
la  voie  à  une  médication,  mais  il  est  également  vrai  qu’elle 
éveille  l’espérance  d’une  rénovation  complète  dans  le  traitement 
toujours  si  hasardeux  des  maladies. 

Les  variations  de  la  température,  renfermées  dans  d’étroiles 
limites,  obéissant  à  des  règles  précises  et  posées  d’emblée  par 
Wunderlich,  ne  pouvaient-elles  pas,  en  donnant  la  mesure  du 
trouble  apporté  à  la  santé,  servir  aussi  à  mesurer  les  actions 
médicamenteuses?  Si  l’élévation  de  la  température  est  le  crité¬ 
rium  de  l’intensité  fébrile  des  affections  aiguës,  le  problème  ne 
doit-il  pas  se  poser  en  ces  termes  ;  Tout  agent  qui  abaisse  la 
température  et  la  rapproche  du  type  normal  est  le  remède  des 
pyrexies  ? 

Mon  intention  n’est  pas  d’examiner  ici  la  valeur  réelle  de 
cette  théorie  plus  instinctive  peut-être  que  réfléchie  et  qui  con¬ 
duirait  logiquement  à  substituer  le  thermomètre  à  tous  les 
moyens  d’investigation  clinique,  si  les  médecins  n’avaient  pas  la 
sage  habitude  d’abandonner  les  théories  à  mi-route.  J’ai  voulu 
seulement  réunir  quelques  documents  et,  en  attendant  les  ensei¬ 
gnements  définitifs  de  l’avenir,  exposer  les  résultats  obtenus 
par  une  thérapeutique  exclusivement  fondée  sur  la  thermométrie. 

Depuis  que  le  .mot  inflammation  a  été  adopté,  et  il  remonte 
aux  premiers  temps  de  la  médecine,  les  praticiens  ont  accepté 
le  sens  métaphysique  du  mot  avec  toutes  ses  conséquences. 
L’idée  d’une  surélévation  de  température  poussée  jusqu’à  la 
combustion  appelait  comme  corollaire  une  thérapeutique  anti¬ 
phlogistique,  c’est-à-dire  l’emploi  des  moyens  propres  à  réduire 
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la  chaleur.  Celte  donnée,  qui  s’est  perpétuée  d’âge  en  âge, 
d’école  en  école,  n’a  jamais  cessé  de  dominer  l’art  et  la  science. 
Le  progrès  de  nos  connaissances  a  permis  de  remplacer  une 
aspiration  confuse  mais  vivace  par  des  notions  plus  rigoureuses. 
Ce  n’en  est  pas  moins  un  fait  hon  à  constater  que,  scientifique 
ou  empirique,  la  médecine  ne  s’est  pas  départie  de  cet  objectif 
traditionnel. 

Currie  est  le  premier  qui,  prenant  le  principe  à  la  lettre,  ait 
opposé  méthodiquement  le  refroidissement  comme  remède 
unique  à  l’élévation  de  la  température  dans  les  maladies  aiguës. 
Son  livre  {Medical  report  on  the  effects  of  mater,  cold  and  marin,  as 
a  remedy  in  fever  and  febrile  diseases)  est  encore  un  exemple  à 
suivre  et  un  modèle  à  citer.  L’étude  des  exacerbations  vespérines, 
celle  de  l’abaissement  de  la  température  à  la  suite  d’immersions 
plus  ou  moins  froides,  de  la  durée  de  cet  abaissement  et  de  son 
influence  sur  la  marche  des  pyrexies,  est  le  thème  sur  lequel 
on  n’a  fait  après  lui  que  des  variations.  Les  règles  qu’il  posait 
en  1797  ont  gardé  leur  valeur,  et  pour  ma  part,  ce  livre  que  j’ai 
lu  et  relu  est  resté  le  guide  le  plus  précieux  de  la  pratique. 

L’hydrothérapie,  conçue  suivant  les  errements  de  Priessnitz, 
répondait  à  d’autres  indications.  Le  paysan  de  Græfenberg  de¬ 
mandait  à  l’eau  froide  une  réaction  plutôt  qu’une  action,  et 
d’antiphlogistique  la  médication  était,  entre  ses  mains,  devenue 
essentiellement  stimulante.  Aussi  s’appliquait-elle  aux  affections 
chroniques,  les  seules  qui  s’accommodent  du  séjour  dans  des 
établissements  spéciaux,  des  voyages  à  longue  distance  et  de 
l’espèce  d’entraînement  sans  lequel  l’hydrothérapie  n’est  qu’une 
méthode  de  second  ordre. 

Brand  reprit  en  1861  la  question  au  point  où  Currie  l’avait 
laissée,  seulement  au  lieu  de  limiter  les  recherches  à  une  épidé¬ 
mie  comme  celle  de  Liverpool  en  1786,  il  les  étendit  à  la  classe 
plus  étendue  et  mieux  définie  des  affections  typhiques  et  ty¬ 
phoïdes. 

Sa  méthode,  sorte  de  compromis  entre  l’hydrothérapie  anti¬ 
phlogistique  et  l’hydrothérapie  moderne,  comportait  trois  modes 
d’action  ;  1®  la  médication  stimulante,  reconstituante  {belebende)  ; 
demi-bains  courts  à  basse  température,  affusions  froides  de  10 
à  15“  c.,  frictions,  etc.;  2”  la  médication  antipyrétique  ;  bains 
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entiers  plus  prolongés  et  à  température  moyenne,  affusions 
tièdes;  3°  la  médication  dérivative  :  frictions  avec  la  main  pen¬ 
dant  les  bains,  lotions  et  affusions  ou  applications  locales. 

Brand,  comme  tous  les  médecins  de  sa  génération,  qui  se 
conformèrent  plus  ou  moins  à  ses  prescriptions,  n’admettait 
pas  un  traitement  réfrigérant  univoque.  Les  indications  spéciales 
commandaient  le  mode  d’usage  du  remède.  Ainsi,  dans  les 
formes  ataxiques,  on  devait  varier  la  température,  dans  les 
formes  adynamiques,  on  pouvait  tenter  de  brusques  réactions. 
Quelle  que  fût  la  diversité  des  procédés,  il  surnageait  pour  ainsi 
dire  un  certain  nombre  de  règles  invariables,  applicables  à 
toutes  les  espèces  :  celle  de  commencer  dès  le  début  de  la  mala¬ 
die  le  traitement  balnéaire;  celle  de  répéter  les  bains  plusieurs 
fois,  dans  le  cours  de  la  journée  et  de  préférence  aux  heures  où 
la  température  s’élève  momentanément;  celle  de  ne  pas  se  pré¬ 
occuper  des  malaises  nerveux  et  surtout  du  frisson  qui  suc¬ 
cède  au  bain;  celle  enfin  de  ne  recourir  à  l’enveloppement  que 
faute  de  ressources  plus  actives. 

flialgré  les  succès  affirmés,  la  méthode  de  Brand  fut  délaissée 
et  disparut  delà  pratique  jusqu’au  jour  où  des  épidémies  récentes 
de  fièvre  typhoïde  fournirent  l’occasion  de  reprendre  l’expé¬ 
rience,  moins  comme  une  réminiscence  que  comme  une  nou¬ 
veauté.  Ce  fut  d’abord  l’épidémie  de  Kiel,  en  second  lieu  celle 
de  Bâle  et  d’Erlangen,  puis  tout  dernièrement  celle  de  Vienne. 
Des  études  analogues  ont  été  entreprises  dans  presque  toute 
l’Europe,  mais  comme  elles  portent  sur  des  cas  sporadiques,  je 
m’abstiendrai  de  les  mentionner.  J’ai  moi-même  depuis  plusieurs 
années  employé  sans  parti  pris  la  méthode  hydriatique  de  trai¬ 
tement  de  la  lièvre  typhoïde.  Opérant  sur  des  malades  isolés  et 
représentant  des  formes  variées  de  la  maladie,  j’ai  pu  mesurer 
plus  exactement  peut-être  que  dans  le  cours  d’une  épidémie,  les 
avantages  et  les  défauts  d’un  traitement  dont  je  n’avais  pas  à 
défendre  l’efficacité.  Je  n’invoque  cette  expérience  que  comme 
la  justification  des  considérations  très-sommaires  qui  vont  suivre. 

La  monographie  de  Liebermeister  et  Hagenbach  porte  sur 
l’épidémie  de  Bâle.  De  septembre  1866  à  décembre  1867,  339  ma¬ 
lades  atteints  de  typhus  abdominal  furent  reçus  à  l’hôpital,  en 
ne  comprenant  dans  ce  nombre  que  les  cas  positifs  où  la  tem- 
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pératüre  prise  dans  le  creux  de  l’aisselle  dépassa  39°  ou  se 
maintint  à  ce  chiffre  au  moins  pendant  trois  jours.  Sur  285 
soumis  au  traitement  balnéaire,  la  mortalité  a  été  de  30,  soit 
10,5  p.  lOOj  tandis  que  dans  les  épidémies  précédentes,  de  1843 
à  1866,  la  mortalité  avait  oscillé  entre  un  maximum  de  30,4  et 
un  minimum  de  16,1  p.  100. 

Les  Drs  Ziemssen  et  Iramermann  ont  eu  à  traiter  à  Erlangen, 
du  1®’’  mai  1863  au  l''  octobre  1869,  190  cas  de  fièvre  typhoïde. 
25  malades  sont  morts,  soit  12,5  pour  100;  107  étaient  réputés 
atteints  gravement,  92  légèrement,  Le  traitement  par  l’eau  froide 
fut  appliqué  à  62  malades  dans  des  conditions  assez  différentes 
pour  qu’on  ne  puisse  pas  en  déduire  une  conclusion  générale. 

Le  D®  Gotz  a  soigné  dans  les  salles  de  l’hôpital  général  de 
Vienne  (service  du  professeur  Lœbel),  de  janvier  à  la  fin  d’août 
1871,83  cas  de  fièvre  typhoïde;  la  mortalité  a  été  del3,  soit  15,4 
pour  100.  54  furent  soumis  à  la  cure  par  les  bains  (3  décès), 
31  ne  furent  pas  baignés  (10  décès). 

Les  chiffres  sont,  comme  on  le  voit,  en  faveur  du  trailement 
hydrothérapique  et  ils  constitueraient  un  argument  irrésistible 
si  on  ne  savait  de  reste  combien  il  est  difficile  d’instituer  des 
statistiques  médicales  concluantes ,  J’aurai  d’ailleurs  à  y  revenir. 

La  méthode  porte  une  même  dénomination  et  repose  sur  des 
principes  analogues,  mais  elle  n’a  pas  été  pratiquée  par  tous 
les  observateurs  suivant  une  formule  identique.  Les  divergences 
si  peu  marquées  qu’elles  semblent;  à  première  vue,  ont  paru 
si  considérables  aux  auteurs  qu’ils  font  des  moindres  détails 
du  manuel  opératoire,  un  des  éléments  essentiels  du  succès. 

Ziemssen  procède  d’après  les  données  suivantes  ; 

Le  bain  à  température  décroissante  est  préférable  au  bain 
froid  d’emblée.  Dans  tous  les  cas  où  on  doit  se  défier  de  la  réac¬ 
tion,  on  commence  par  25  à  30“  cent,  pour  descendre  plus  ou 
moins  graduellement  à  24  et  22.  Lorsque  le  malade  est  résistant, 
on  peut  débuter  par  les  bains  froids  à  26°. 

L’abaissement  de  la  température  dans  un  bain  froid  de  15  mi¬ 
nutes  peut  être  estimé  égal  à  l’ababsement  obtenu  dans  un  bain 
à  température  décroissante  d’üne  demi-heure. 

Cohtrairéinent  à  l’habitude,  le  malade  ne  doit  pas  prendre 
son  bain  dans  la  salle  où  il  couche. 
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L’affaiblissement  du  pouls  qui  suit  tout  refroidissement  in¬ 
tense  ne  sera  pas  pris  en  considération,  non  plus  que  lés  sensa¬ 
tions  incommodes  accusées  par  le  malade,  sauf  le  frisson.  Un 
bain  de  30  à  40  minutes  tempéré  détermine  un  abaissement  de 
la  chaleur  fébrile  plus  prolongé  qu’un  bain  froid  de  10  à  15  mi¬ 
nutes. 

Le  bain  tiède  est  sans  action  utile  sur  la  lièvre.  Les  affusions 
dans  le  demi-bain  (procédé  de  Brand)  sont  d’une  efficacité  moin¬ 
dre  que  le  bain  simple,  et  très- pénibles  pour  le  malade.  Les  ap¬ 
plications  de  linges  mouillés  froids,  l’enveloppement  général  Ou 
partiel;  ne  peuvent  être  classés  qu’au  dernier  échelon  des  moÿetis 
réfrigérants. 

La  méthode  sera  usitée  dès  les  premiers  jours;  plus  tôt  on 
l’emploiera,  plus  les  chances  seront  favorables. 

Si  tôt  que  la  température  atteint  40»  dans  le  rectum,  oh  doit 
recourir  au  bain  et  le  renouveler  quatre,  cinq  et  môme  six  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Toutefois,  les  hains  administrés 
entre  six  et  sept  heures  du  matin  et  six  et  sept  heures  dü  soir 
sont  le  plus  activement  antipyrétiques. 

La  règle  peut  se  formuler  ainsi  :  dans  les  quatorze  premiers 
jours,  bain  à  six,  dix,  une  et  six  heures.  Si  les  accidents  sont 
menaçants,  deux  autres  bains  à  neuf  heures  du  sOir  et  une  heure 
après  minuit,  lorsque  le  médecin  né  peut  pas  avoir  de  mesures 
thermométriques  régulières.  Si  la  thermométrie  est  possible, 
comme  dans  un  service  hospitalier,  c’est  elle  seule  qui  doit  four¬ 
nir  l’indication. 

Les  contre-indications  sont  à  tirer,  d’abord,  des  hémorrhagies 
intestinales,  en  second  lieu  et  sous  toutes  réserves,  des  épistaxis, 
des  perforations  intestinales,  des  accidents  cérébraux  indépen¬ 
dants  du  typhus,  de  la  crainte  excessive  du  bain  froid. 

La  menstruation,  une  bronchite  intense,  le  Collapsus  pulmo¬ 
naire  et  la  pneumonie,  ne  contre-indiquent  pas  le  traitement. 

Liebermeister  restreint  l’usage  des  bains  à  refroidissement 
graduel  aux  caà  où  le  malade  est  craintif  ou  très-affaibli;  hors 
de  là,  il  leur  préfère  de  beaucoup  les  bains  froids,  qu’il  répète 
jusqu’à  douze  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  soit  toutes  les 
deux  heures,  la  nuit  comme  le  jour.  Il  attribue  à  cette  fréquence 
des  banis  l’absence  d’eschares  et  la  diminution  notable  du  dé- 


REVUE  CRITIQUE. 


ü9!2 

lire  chez  ses  malades.  La  durée  du  bain  varie,  mais  elle  doit 
être  en  rapport  inverse  avec  Télévation  de  la  température.  Les 
douches,  les  affusions,  l’enveloppement,  ne  peuvent  être  em¬ 
ployés  qu’à  titre  accessoire;  aucun  de  ces  procédés  n'a  d’action 
antipyrétique  vraie. 

Les  malades  sont  autorisés  à  boire  de  l’eau  autant  qu’ils  le 
désirent. 

Dix  bains  ont  suffi  pour  le  traitement  de  8o  malades;  30  en 
ont  pris  de  lOO  à  200.  Un  seul  médicament,  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  a  été  administré,  outre  les  bains,  dans  des  cas  particuliers 
graves. 

Gôtz  est  d’accord  en  tous  points  avec  les  précédents  observa¬ 
teurs.  Il  est  moins  hostile  à  l’enveloppement,  partisan  plus  dé¬ 
cidé  des  bains  froids  sans  transition,  et  ne  conseille  pas  de  donner 
au  delà  de  trois  bains  par  jour  en  moyenne  à  20". 

Les  effets  obtenus  par  la  médication  ont  été,  d’après  les  sta¬ 
tistiques,  tellement  avantageux  et  si  supérieurs  à  ceux  qu’on 
réalise  à  l’aide  d’autres  médicaments,  qu’il  conviendrait  de  gé¬ 
néraliser  la  méthode,  sinon  de  l’adopter  exclusivement.  Les  re¬ 
levés  n’ont  malheureusement  pas  cette  autorité  en  thérapeutique, 
et  ils  ne  lèvent  pas  tous  les  doutes. 

En  premier  lieu,  l’idée  mère  des  expérimentateurs  est  qu’on 
peut  instituer  un  traitement  absolu  de  la  fièvre  typho'ide,  appli¬ 
cable  à  tous  les  cas,  sans  réserve  et  sans  exception,  combattant 
avec  un  égal  succès  la  maladie,  quelles  que  soient  ses  expres¬ 
sions,  pourvu  que  la  maladie  s’accompagne  d’une  température 
déterminée.  Ce  système  de  curation  héroïque,  qui  répond  au 
type  des  fièvres  intermittentes  guérissables  par  le  quinquina 
sous  toutes  les  formes  et  avec  tous  symptômes  secondaires,  est 
bien  le  plus  séduisant,  mais  est-il  également  le  plus  vrai  ? 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  accidents  multiples  de  la  fièvre 
typho'ide  de  nos  climats,  je  ne  veux  choisir  qu’un  exemple. 
Tout  le  monde  sait  qu’à  la  période  de  décroissance,  avant  que 
la  convalescence  franche  soit  entamée,  il  survient  souvent  des 
accès  de  redoublement  fébrile  avec  élévation  notable  de  la  cha¬ 
leur.  On  n’ignore  pas  davantage  que  les  redoublements  se 
déclarent  sous  la  dépendance  d’une  constipation  momentanée 
et  qu’ils  disparaissent  sous  la  simple  action  d’un  laxatif.  Dans 
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le  cours  de  la  maladie  il  se  produit  des  accidents  du  même 
ordre  qu’il  y  a  tout  profit  à  détourner  par  un  traitement  spécial; 
admettre  que  la  fluxion  pulmonaire,  que  les  résordres  nerveux 
cérébraux  ou  autres,  que  les  troubles  des  fonctions  digestives 
sont  toujours  proportionnés  à  la  température,  serait  admettre 
une  loi  en  contradiction  avec  les  faits.  Il  me  paraît  certain,  pour 
prendre  une  maladie  où  la  surélévation  de  la  chaleur  joue  encore 
un  rôle  considérable,  que  l’excitation  délirante  de  la  variole 
cède  mieux  à  l’usage  de  Topium  qu’à  celui  des  réfrigérants. 

Tout  médecin  doit  se  méfier  du  goût  instinctif  aux  panacées 
comme  de  la  croyance  aux  caractères  pathognomoniques  des 
maladies.  L’hydrothérapie,  administrée  dans  les  maladies  chro¬ 
niques,  excluait  à  juste  raison  l’usage  de  n’importe  quel  remède 
accessoire.  Presque  toujours  le  malade  ne  subissait  la  cure 
qu’après  avoir  été  soumis  à  des  médications  sans  nombre,  et 
dans  bien  des  cas  le  traitement  nouveau  avait  pour  premier 
bénéfice  de  mettre  un  terme  à  des  essais  infructueux  ou  demi- 
productifs.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  affections  aiguës. 
La  combinaison  de  moyens  divers,  répondant  à  des  indications 
précisées  est  sans  inconvénient;  il  en  a  un  aux  yeux  des 
novateurs,  et  celui-là  je  le  tiens  pour  un  avantage,  c’est  de 
tempérer  l’enthousiasme  en  partageant  les  bénéfices  et  de 
substituer  une  ôligarchie  à  une  autocratie  despotique. 

La  formule  du  traitement  par  la  réfrigération  dans  la  fièvre 
typhoïde  me  paraît,  si  j^enjugepar  ma  propre  expérience,  pou¬ 
voir  se  formuler  ainsi  ;  Dans  les  cas  moyens,  méthode  d’autant 
plus  utile  qu’elle  sera  moins  exclusive  et  qu’elle  sera,  selon  les 
circonstances,  l’accessoire  ou  le  principal.  Dans  les  cas  de  gra¬ 
vité  extrême  où  la  température  excède  les  dernières  limites  du 
possible  ou  tend  à  les  dépasser,  ressource  préférable  à  toutes 
les  autres  qui  d’ailleurs  sont  peu  nombreuses,  mais  sujette  à 
bien  des  mécomptes.  En  d’autres  termes,  mon  opinion  est  que 
la  balnéation  doit  avoir  désormais  sa  place  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  et  des  états  typhoïdes  aigus ,  mais  qu’elle  ne  doit 
pas  absorber  la  totalité  de  la  médication.  Je  sais  combien  ces 
tempéraments,  ces  ménagements  thérapeutiquesmanquentd’as- 
pect  et  de  brillant ,  mais  je  sais  aussi,  qu’au  bout  d’un  temps 
XIX.  38 
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plus  OU  moins  long,  toute  thérapeutique  exclusiie  finit  par 
s'encadrer  dans  la  série  des  moyens  médicamenteux  et  par 
prendre  place  à  son  rang.  Pourquoi  ne  pas  s’épargner  la  période 
transitoire  des  illusions  par  laquelle  passent  tous  les  spécifiques. 

On  arrive  difficilement  à  croire  que  l’élévation  fébrile  de  la 
température  qui  résulte  de  tant  d’actes  vitaux,  ne  doive  être  com¬ 
battue  que  par  le  refroidissement,  et  qu’il  n’existe  pas  des  agents 
capables  de  mettre  un  frein  à  la  précipitation  tumultueuse  des 
compositions  chimiques.  L’accroissement  de  la  chaleur  peut 
être  conçu  comme  un  résultat  doublement  dangereux,  parce 
qu’il  crée  un  surcroît  d’aptitude  à  ces  combinaisons  excessives 
dans  tous  les  sens:  mais  j’entretiens  encore,  et  je  l’avoue,  plus 
d’un  doute  sur  la  valeur  d’un  refroidissement  passager  pour  ré¬ 
fréner  la  calorification. 

Parmi  les  malades  que  j’ai  observés,  il  ne  s’en  est  pas  trouvé 
un  pour  lequel  le  remède  fût  d’une  activité  si  probante  qu’on 
dût  faire  dater  l’aipélioration  ou  même  la  tendance  à  l’atténua¬ 
tion  des  symptômes  graves,  du  jour  de  son  emploi.  J’ai  vu  dans 
des  pneumonies  à  forme  typhique  l’affusion  prolongée  abaisser 
le  niveau  des  désordres  cérébraux  presque  instantatément,  et 
faire  ainsi  dévier  la  maladie  pour  la  reporter  dans  une  meilleure 
voie.  Dans  la  fièvre  typhoïde  où  les  mutations  sont  lentes  et 
graduelles  pendant  les  deux  premières  semaines,  rien  de  sem¬ 
blable  ne  s’est  produit.  Ilestvrai  que  les  observateurs  s’accordent 
à  reconnaître  qu’ils  n’ont  jamais  réussi  à  couper  la  maladie  et 
que  le  succès  a  consisté  seulement  à  la  mener  doucement  à  bonne 
fin.  Dans  cette  mesure,  riiydrothérapie  est  d’un  utile  service  et 
il  y  a  lieu  d’espérer  qu’elle  s’introduira  dans  la  pratique  pour 
n’en  plus  disparaître.  Une  des  propriétés  généralement  accor¬ 
dées  de  la  médication  balnéaire,  c’est,  outre  la  modération  des 
phénomènes  cérébraux,  la  suppression  presque  complète  des 
eschares  du  décubitus.  Sous  le  premier  rapport,  je  crois  que 
la  proposition  est  au  plus  près  de  la  vérité;  sous  le  second,  je 
suis  moins  convaincu.  L'escharificatiOn  est  un  phénomène  très- 
inconstant,  commun  chez  les  jeunes  sujets  et  sous  la  dépendance 
de  la  constitution  antécédente  du  malade,  plutôt  encore  que  de 
la  maladie.  Le  paalheur  a  voulu,  mais  je  suis  loin  d’en  tirer  des 
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conclusions,  que  les  deux  cas  où  j’ai  rencontré  les  eschares  de 
décubitus  les  plus  étendus  figurassent  entre  ceux  que  j’avais 
traités  hydrothérapiquement. 

Lorsque  la  gravité  du  mal  me  paraissait  surtout  dépendre  de 
l’état  des  poumons,  je  n’ai  jamais  réussi  à  provoquer  un  amen¬ 
dement  quelconque  par  l’usage  des  bains  frais  ou  froids.  Sans 
considérer  l’hypostase  et  la  bronchite  congestive  à  la  manière 
decontre-indications,  je  crois  tout  au  moins  qu’elles  sont  à  l’an¬ 
tipode  des  indications. 

L’administration  des  bains  ne  rencontre  chez  nous  aucune 
difficulté,  soit  à  l’hôpital,  soit  en  ville.  Le  malade  typhoïde  a 
une  passivité,  même  dans  son  agitation,  qui  simplifie  l’opération 
en  supprimant  toutes  les  précautions  oratoires.  Il  se  laisse  faire 
parce  que  la  résistance  lui  coûterait  un  effort.  Très-peu  redoutent 
le  renouvellement  du  bain,  même  parmi  ceux  qui  s’excitent  ou 
qui  crient.  Quant  aux  parents,  ils  sont  trop  heureux  d’avoir  à 
intervenir  près  de  malades  dont  la  contemplation  oisive  est  si 
profondément  attristante. 

Tandis  que  la  méthode  hydrothérapique  était  usitée  contre 
la  fièvre  typhoïde  avec  les  réserves  et  les  précautions  qui  viennent 
d’être  résumées  et  avec  l’espoir  de  calmôr  plus  encore  que  de 
guérir,  la  réfrigération  fournissait  matière  à  des  essais  plus 
hardis. 

Etant  donné  le  principe  que  le  froid  est  le  meilleur  antipy¬ 
rétique  et  antiphlogistique,  pourquoi  s’arrêter  à  mi-chemin  et 
ne  pas  tirer  du  remède  tout  le  profit  qu’il  peut  donner?  Est-ce 
par  la  crainte  de  dépasser  le  but?  Mais  l’expérience  enseigne 
que  le  plus  souvent  on  ne  parvient  pas  à  l’atteindre,  qu’on 
n’obtient  qu’à  grand’peine  un  abaissement  temporaire  delà  cha¬ 
leur  et  que  lorsqu’on  répète  le  bain,  tout  le  terrain  gagné  était 
déjà  perdu;  avec  les  malades  typhiques  on  a,  grâce  à  la  lente 
évolution  de  la  maladie,  le  loisir  de  temporiser,  mais  dans 
d’autres  affections  le  temps  presse  et  demain  il  sera  trop  tard. 

C’est  dans  ces' conditions  que  le  Df  Fox,  dont  le  livre  ou  plutôt 
le  mémoire  a  excité  une  vive  sensation  en  Angleterie,  eut 
recours  à  la  réfrigération  portée  à  ses  doses  extrêmes.  II  appli¬ 
qua  la  médication  à  une  fornae  exceptionnelle,  particulièrement 
rare  chez  nous,  de  rhumatisme  articulaire  aigu . 
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L’exposé  pathologique  de  la  maladie  soumise,  par  le  D'  Fox,  à 
la  médication,  a  presque  autant  d’importance  que  l’exposé  thé¬ 
rapeutique.  Tout  ce  qui  touche  à  l’histoire  du  rhumatisme,  c’est- 
à-dire  à  l’affection  la  plus  commune  et  la  plus  protéiforme,  la 
plus  connue  et  le  moins  sûrement  définie,  ne  peut  manquer 
d’intéresser  les  cliniciens.  Avant  de  discuter  la  valeur  de  la 
méthode  curative,  il  m’a  paru  nécessaire  de  reproduire  les  obser¬ 
vations.  Nous  les  rapporterons  presque  textuellement  malgré 
leur  longueur  ou  plutôt  à  cause  des  détails  circonstanciés  qu’elles 
contiennent. 

Obs.  1. — M"’°  Brophy,  49  ans,  mariée  sans  enfants,  non  réglée 
depuis  un  an.  Le  rhumatisme  dont  elle  souffre  actuellement  a 
débuté  dans  la  nuit  du  27  mai  1871,  par  une  douleur  dans  la 
main.  Le  29  mai,  frissons  qui  se  répètent  quelques-uns  des  jours 
suivants.  Les  genoux  et  les  cous-de-pied  sont  successivement 
atteints. 

Le  5  juin,  elle  est  admise  à  l’hôpital  d’Unîversity  college. 

A  son  entrée,  la  malade  est  abattue;  langue  sale,  tremblante; 
les  articulations  de  toutes  les  extrémités  sont  gonflées  et  dou¬ 
loureuses.  Bruit  de  frottement  à  la  région  cardiaque,  la  pointe 
bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Pas  d’augmentation 
de  la  matité;  le  premier  son  est  sourd  à  la  pointe,  sans  souffle; 
respiration  libre. 

On  commence  le  traitement  par  le  perchlorure  de  fer,  selon 
la  méthode  de  Reynolds,  à  la  dose  de  1  gr.  50  de  teinture  toutes 
les  quatre  heures. 

Le  10  au  matin ,  même  état  à  peu  près.  La  température  a 
oscillé  entre  37",4  et  38,5,  depuis  l’entrée  de  la  malade;  à  neuf 
heures  de  l’après-midi,  la  température  est  de  40,5;  à  cinq  heures 
et  demie,  de  41;  à  six  heures,  elle  est  de  41,5.  Depuis  neuf  heures 
du  matin,  l’accroissement  a  été  de  3  degrés. 

A  cette  dernière  heure  les  douleurs  articulaires  ont  disparu; 
pas  de  perte  de  conscience ,  mais  difficulté  à  articuler ,  voix 
éteinte.  La  malade  ne  se  plaint  que  de  l’excès  de  sa  faiblesse; 
face  d’un  rouge  foncé,  injection  des  conjonctives,  langue  et 
mains  tremblantes;  décubitus  dorsal,  les  yeux  fermés.  La  malade 
se  réveille  quand  on  lui  adresse  la  parole.  Pouls,  112.  Respi¬ 
ration,  44. 
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Ayant  vu  dans  un  cas  de  fièvre  rhumatisnaale,  la  température 
s’élever  rapidement  de  38  à  4Ô  et  tomber  à  37,7  en  dix  heures 
à  la  suite  de  l’administration  d’un  scrupule  de  quinine,  je  fis 
administrer  cette  dose  toutes  les  demi -heures,  jusqu’à  huit 
heures  cinquante,  soit  en  somme  6  grammes.  La  dernière  dose 
fut  vomie. 

A  sept  heures  cinquante,  la  température  était  de  41,3;  à  neuf 
heures  cinquante,  elle  est  de  42,8. 

La  malade  est  alors  plongée  dans  un  bain  à  35“.  Elle  est 
absolument  inconsciente,  pouls  imperceptible,  face  cyanosée, 
respirations  irrégulières  stertoreuses,  comme  celles  qui  précèdent 
la  mort.  Un  dernier  effort  fut  tenté,  de  la  glace  fut  appliquée 
sur  la  poitrine,  sur  l’abdomen  et  le  long  de  l’épine  dorsale;  l’eau 
du  bain  fut  vidée  et  les  assistants  versent  incessamment  sur  la 
patiente  des  seaux  d’eau  glacée. 

A  dix  heures  vingt-cinq,  k  température  est  de  42,6  dans  le 
rectum.  Le  pouls  est  sensible,  à  140;  large  administration  de 
brandy.  A  dix  heures  trente-cinq,  c’est-à-dire  une  demi-heure 
après  la  première,  application  delà  glace,  la  température  rectale 
est  de  39,8.  La  malade  est  retirée  du  bain ,  on  enlève  la  glace 
appliquée  sur  le  rachis. 

A  dix  heures  cinquante-cinq,  température  à  37,6,  la  malade 
parle,  a  repris  connaissance,  la  face  n’est  plus  livide,  spasmes 
toniques  des  lèvres  et  du  cou,  sans  spasmes  des  membres. 

A  onze  heures  quarante,  température  36,6,  dans  le  vagin  :  il 
a  été  administré  plus  de  200  gr.  de  brandy;  collapsus  menaçant. 
Je  pense  qu’il  y  a  lieu  de  se  garantir  contre  un  abaissement  plus 
grand  de  la  température.  Des  bouteilles  d’eau  chaude  sont  appli¬ 
quées  aux  pieds  et  au  tronc.  En  vingt  minutes,  le  pouls  remonte 
à  36,8  dans  le  vagin;  pouls,  130;  respiration,  42. 

La  température  remonte  graduellement,  à  sept  heures  trente- 
cinq  du  matin,  elle  est  de  40,3. 

A  sept  heures  quarante,  la  malade  est  remise  dans  un  bain  à 
18°.  En  vingt  minutes  la  température,  dans  le  vagin,  a  baissé 
à  39,5. 

L’abaissement  continue  pendant  plus  d’une  heure  jusqu’à  37,5. 
On  applique  des  bouteilles  d’eau  chaude.  La  surdité  produite 
dar  le  sulfate  de  quinine  se  manifeste  et  se  prolonge  pendant 
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quarante-^huit  heures.  La  température  ne  se  relève  à  39  qu’au 
bout  de  trente-six  heures.  Pendant  cette  sédation  la  respiration 
est  de  30,  l’urine  est  évacuée,  il  se  produit  un  sommeil  calme. 
On  donne  du  brandy  à  la  dose  de  8  à  16  gr.  toutes  les  heures. 

Il  survient  alors  un  peu  de  toux  avec  expuition  purulente;  le 
lendemain  on  constate  des  râles  humides  et  sibilants  dissémi¬ 
nés.  Pas  de  changement  dans  l’état  du  cœur.  Les  genoux  de¬ 
viennent  un  peu  douloureux. 

Le  12  (seizième  jour  de  la  maladie,  septième  de  l’entrée),  le 
pouls  remonte  à  120.  Quinine  à  la  dose  de  0,26  cent,  toutes  les 
quatre  heures.  A  huit  heures  cinquante  de  l’après-inidi,  la  tem¬ 
pérature  est  remontée  à  39.  On  applique  la  vessie  avec  la  glace 
sur  l'épine  dorsale,  on  l’enlève  trois  heures  après,  la  température 
étant  descendue  à  38,5.  Ces  applications  sont  renouvelées  trois 
fois  de  suite  dans  les  mêmes  conditions,  c’est-à-dire  pendant 
une  période  de  dix-huit  heures. 

Les  râles  humides  se  sont  multipliés,  mais  surtout  les  râles 
sibilants,  pouls  de  100  à  104,  respiration  de  26  à  30.  On  continue 
le  sulfate  de  quinine  aux  mêmes  doses. 

Pendant  chaque  jour  (13  et  14)  la  malade  a  pris  250  gr.  de 
brandy,  100  gr.  de  bouillon,  4  pintes  de  lait  et  7  œufs. 

Le  14.  La  température  varie  entre  38  et  39;  nouvelles  appli¬ 
cations  de  la  vessie  déglacé,  tantôt  avec,  tantôt  sans  abaissement 
de  la  température. 

15  juin.  Grande  amélioration  dans  les  forces  de  la  malade. 
Elle  peut  se  tourner  dans  son  lit  sans  assistance;  pouls  à  90. 
La  matité  de  la  base  à  droite  a  cessé,  les  râles  persistent;  le 
frottement  cardiaque  continue,  évacuations  normales.  Elle  a 
pris,  en  vingt-quatre  heures,  250  gr.  de  brandy,  180  gr.  de 
bouillon  et  7  œufs. 

Le  16.  L’amélioration  se  poursuit,  on  continue  l’alimentation 
en  réduisant  la  quantité  de  brandy  à  200  gr.;  pouls  petit,  sans 
dicrotisme,  à  96.  On  ne  donne  plus  que  0,05  cent,  de  quinine 
toutes  les  trois  heures  ou  40  cent,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  17.  Température  de  37,5  à  37,8. 

Le  18.  La  malade  est  assise  sur  son  lit  et  mange  une  sole 
bouillie  pour  son  dîner. 

Le  22.  Les  râles  ont  disparu;  le  cœur  est  normal,  sauf  un 
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léger  frottement  à  la  base.  La  pointe  a  repris  sa  place  normalé. 

10  juillet.  La  malade  quitte  l’iiôpital  complètement  guérie. 

Obs.  il  —  Allen  Galey,  36  ans,  entré  à  l’hôpital  d’üniversüy 
College,  le  6  juin  1871,  cocher.  Pas  d’habitudes  alcooliques,  pas 
de  syphilis,  pas  de  diathèse  héréditaire. 

L’attaque  de  rhumatisme  est  la  première  qu’il  ait  éprouvée; 
elleadébuté  le  26  mai,  par  suite  d’un  refroidissement.  Lesdou- 
leurs  étaient  d’abord  assez  peuintenses  pour  que  lemàlade  pût  se 
faire  traiter  à  la  consultation  externe.  Il  entre  le  6  juin, 
douzième  jour  de  la  maladie. 

A  son  entrée,  on  constate  un  bruit  de  frottement  péricar¬ 
dique  et  on  prescrit  le  traitement  par  le  perchlorure  de  fer. 
Le  lendemain,  il  survient  de  la  toux  avec  affaiblissement  de  la 
respiration  et  matité  des  deux  tiers  inférieurs  du  côté  droit;  le 
surlendemain,  râles  sous-ci’épitants  fins  aux  deux  bases;  pros¬ 
tration,  douleurs  et  gonflement  du  genou  droit. 

La  température  a  varié  jusque-là  de  39  à  40”. 

Le  12  juin  au  matin  (17®  jour),  température  du  matin,  38,7; 
pouls,  104;  resp.,  36.  A  huit  heures  de  l’après-midi,  délire;  à 
neuf  heures,  temp.  40,8;  à  dix  heures  augmentation  insigni¬ 
fiante;  on  administre  1  gr.  50  de  sulfate  de  quinine.  Le  13,  à 
une  heure  et  demie  du  matin,  41,6,  soit  3  degrés  en  plus  dans 
l’espace  de  vingt-quatre  heures.  Le  délire  continue,  mais  on 
peut  l’interrompre  et  obtenir  des  réponses  aux  questions.  Pas 
de  douleurs  appréciables;  la  face  est  bouffie,  colorée,  mais  non 
cyanosée,  les  yeux  injectés.  La  respiration  varie  de  44  à  46; 
langue  sèche  et  brune. 

La  température  étant  à  41,6,  le  malade  est  mis  dans  un  bain 
à31°,  refroidi  graduellement,  dans  l’espace  de 25  minutes,  à  30". 
La  température ,  une  demi-heure  après  le  bain ,  est  tombée  à 
36,6;  le  pouls  à  89,  la  respiration  à  20.  Le  malade  est  redevenu 
raisonnable;  on  applique  des  bouteilles  d’eau  chaude  et  on  donne 
3  onces  de  brandy,  néanmoins  un  quart  d’heure  plus  tard,  la 
température  dans  la  bouche  est  descendue  de  5  dixièmes;  elle 
remonte,  au  bout  de  deux  heures,  à  38,5;  la  glace  est  appliquée 
sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  13  (dix-huitième  jour  delà  maladie),  à  H  heures  40  minutes 
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du  matin,  la  température  est  de  39;  le  malade,  quoique  très- 
prostré,  paraît  dans  un  état  satisfaisant. 

Le  14.  La  glace  est  maintenue  appliquée  sur  le  rachis,  de 
7  heures  du  soir  à  9  heures  du  matin,  la  température  ne  s’abaisse 
pas  au-dessous  de  38,5;  bruit  de  frottement  à  la  base  très- 
intense,  plus  profond  et  double  à  la  pointe;  on  ne  peut  pas 
examiner  exactement  si  ce  bruit  est  intra  ou  extra-cardiaque, 
le  rhythme  est  très -irrégulier.  Toux  fréquente,  crachats  rouillés, 
matité  à  la  base  du  poumon  avec  frottement  pleurétique;  depuis 
la  veille  au  soir,  il  a  été  donné  1  gr.  50  de  quinine  avec  du 
brandy,  du  bouillon  et  du  lait;  pendant  le  reste  de  la  journée, 
peu  de  variations; 

Le  15,  malgré  l'application  prolongée  de  la  glace,  la  tempé¬ 
rature  remonte  à  39,5;  le  pouls  est  dicrote,  entre  90  et  100.  Pen¬ 
dant  la  nuit,  on  administre  un  bain  à  35,5,  en  abaissant  la  cha¬ 
leur  jusqu’à  25,5;  une  demi-heure  après,  la  température  est  à 
37,  elle  remonte  rapidement,  et  le  16,  à  10  heures  du  matin, 
elle  est  de  40,1  dixième.  Dans  les  dernières  24  heures,  la  malade 
a  pris  28  onces  de  brandy,  3  pintes  de  bouillon,  4  pintes  de  lait, 

7  oeufs  et  3  bouteilles  de  limonade.  La  langue  est  plus  nette. 

La  température  ayant  toujours  de  la  tendance  à  s’élever,  on 
a  recours  à  l’enveloppement  dans  un  linge  mouillé,  à  environ 
25  degrés,  sans  succès  appréciable;  on  continue  à  administrer 
la  quinine,  et  la  température  ayant  de  nouveau  dépassé  40,  on 
renouvelle  le  bain  dans  les  mêmes  conditions  que  précédemment, 
mais  à  plus  longue  durée  (3  heures  10  minutes).  La  matité  car¬ 
diaque  augmente,  le  malade  est  trop  faible  pour  qu’on  examine 
la  poitrine  en  arrière.  Nouveau  bain  qui  abaisse  d’abord  la  tem¬ 
pérature  à  36,7  dans  l’aisselle,  pendant  deux  heures. 

Le  17  juin.  La  respiration  s’améliore.  On  continue  le  traite¬ 
ment  par  le  brandy,  les  boissons  alimentaires  et  la  quinine. 

A  10  heures  du  matin,  bain  de  32  à  24,  enveloppement,  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  entre  38  et  38,5,  la  dépression  est  extrême, 
il  survient  du  râle  trachéal,  pas  de  délire. 

Le  18.  La  langue  est  moins  sale,  selle  naturelle,  respiration 
plus  libre,  pouls  108;  à  8  heures  du  soir,  la  température  est 
de  38;  ou  donne  de  6  à  12  centigrammes  de  quinine  toutes  les 
heures. 
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Le  19  (24®  jour  de  la  maladie).  La  matité  cardiaque  diminue; 
soubresauts  des  tendons,  œdème  des  mains,  pas  d’agitation, 
sueurs  profuses.  A  H  heures  du  matin,  température  38,5, 
Comme  elle  remonte  vers  1  heure  à  39,  enveloppement  de 
3  heures  de  durée,  bain  de  30  minutes,  abaissé  à  30  degrés, 
frisson,  dyspnée.  Oscillation  de  la  température  entre  39  et  40, 
pouls  112,  respiration  28.  Enveloppement  de  9  heures,  en  chan¬ 
geant  le  linge  toutes  les  demi-heures.  La  température  baisse 
avec  quelques  variantes  à  37,8. 

Le  20.  La  prostration  est  toujours  la  même;  29  onces  de  brandy 
ont  été  données  dans  les  24  heures;  la  température,  bien  qu’on 
ait  supprimé  l’enveloppement,  se  maintient  entre  38  et  39. 

Le  21,  Sensation  de  douleur  dans  le  genou  droit,  affaiblisse¬ 
ment-  et  malaise,  œdème  persistant  de  la  face  et  des  mains,  toux 
fatigante  avec  expectoration  purulente  ;  la  matité  de  la  poitrine 
n’existe  plus  que  tout  à  fait  à  la  base. 

Les  jours  suivants,  douleurs  des  deux  genoux  et  de  la  main 
droite. 

Le  8  juillet.  La  température  est  revenue  à  37,  avec  quelques 
exacerbations  passagères  ;  le  16,  le  malade  se  lève;  le  24,  il  est 
complètement  guéri. 

Obs.  Ill,  —  11  s’agit  d’une  malade  âgée  de  30  ans,  robuste, 
souffrant  d’un  rhumatisme  articulaire  subaigu,  à  température 
moyenne  et  admise  a  l’hôpital  le  30  mai. 

Le  2  juin.  La  température  s’exagère  soudainement  avec  une 
telle  rapidité  que  de  10  heures  du  matin  à  minuit,  elle  passe  de 
38,5  à  42;  survient  alors  du  délire;  on  pratique  une  saignée  qui 
amène  d’abord  quelque  soulagement,  mais  qui  est  bientôt  suivie 
d’accès  éclamptiques.  On  recourt  alors  au  traitement  par  la  réfri¬ 
gération,  à  l’aide  de  l’enveloppement,  de  bains  froids  répétés, 
dont  on  abaisse  la  température  jusqu’à  15  degrés.  La  malade 
succombe  36  heures  après  le  commencement  du  traitement. 

Le  D*'  Fox  rapporte  encore  une  quatrième  observation  relative 
à  un  homme  de  35  ans,  chez  lequel  la  température  s’élève,  mal¬ 
gré  l’emploi  des  remèdes  les  plus  variés,  mais  sans  qu’on  ait  fait 
usage  de  la  méthode  balnéaire,  au-dessus  de  40,et  qui  succomba 
au  25®  jour  de  la  maladie. 
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Aux  observations  qui  viennent  d’être  analysées,  le  D'  Fox  a 
joint,  sousle  titre  de  commentaires,  quelques  réflexions  judicieu¬ 
ses  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  reproduire  ; 

«Dans  l’état  actuel  de  la  médecine,  il  importe,  avant  de  pré¬ 
coniser  un  traitement  actif  d’une  maladie  aiguë,  de  se  poser  les 
deux  questions  suivantes  ;  Quelle  est  la  tendance  naturelle  de 
l’affection,  en  l’absence  de  toute  médication,  vers  la  guérisen  ou 
vers  la  mort?  Quelle  influence  exerce  le  traitement  pour  con¬ 
jurer  l'une  et  favoriser  l’autre?  Nous  avons  eu  autrefois  assez  et 
trop  de  traitements  énergiques  poursuivis  aveuglément  dans  le 
but  de  juguler  des  maladies  aiguës  qui  se  fussent  mieux  trouvées 
d’être  abandonnées  à  elles-mêmes.  Le  rhumatisme  aigu  est  un 
des  meilleurs  exemples  qu’on  puisse  choisir.  Combien  peu  de 
remèdes  employés  empiriquement  sont  en  mesure  d’en  abréger 
la  durée  ou  d’en  améliorer  la  marche  I  II  suffit  de  se  référer  au 
travail  des  D"  Gull  et'Sutton  (Med.  chir.  ’fransact.,  1. 11),  pour 
voir  qu'aucune  des  méthodes  usitées  jusqu’ici  n’a  eu  la  moindre 
action  spécifique  sur  l’évolution  naturelle  de  la  maladie.  Proba¬ 
blement  en  est-il  de  même  de  toute  la  classe  des  affections  py- 
rétlques  aiguës  à  l’exception  de  la  fièvre  intermittente. 

«  Ce  n’est  pas  à  dire  que  dans  chaque  cas  en  particulier  on  ne 
puisse  employer  utilement  une  méthode  conforme  aux  indica¬ 
tions  et  que  l’on  ne  dispose  pas  de  remèdes  appropriés  à  certai¬ 
nes  conditions  individuelles.  Aussi  n’ai-je  pas  hésité  à  essayer  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  le  perchlorure  de 
fer,  tel  qu’il  a  été  conseillé  par  le  D"  Reynolds.  L’expérience  doit 
être  continuée  sur  une  plus  grande  échelle  pour  qu’on  en  affirme 
les  résultats. 

«  Les  phénomènes  hyperpyrétiques  signalés  dans  les  observa¬ 
tions  précédentes  se  produisent  dans  le  cours  du  rhumatisme  à 
quelque  mode  de  traitement  que  les  malades  aient  été  soumis. 
On  les  a  vus  survenir  chez  des  rhumatisants  traités  par  les  alca¬ 
lins  et  les  vésicatoires,  par  le  colchique,  par  le  calomel,  l’opium, 
la  vératrine,  la  digitale.  En  outre  cette  exagération  fébrile  n’est 
pas  propre  à  la  fièvre  rhumatismale;  elle  peut  être  une  des  ter¬ 
minaisons  de  toutes  les  pyrexies  aiguës  :  pneumonie,  variole, 
typhus,  fièvre  typhoïde,  puerpérale,  pyémie,  méningite  tuber¬ 
culeuse,  traumatisme  et  affections  du  cerveau,  et  même  résulter 
de  la  simple  exposition  à  une  température  élevée. 


REVUE  CRITIQUE. 


603 


«Quant  à  la  question  de  savoir  à  quel  degré  extrême  de  tempé¬ 
rature  la  guérison  reste  possible,  sans  intervention  thérapeuti¬ 
que,  il  est  difficile  de  la  résoudre  positivement.  Il  est  probable 
que  le  chiffre  extrême  varie  selon  les  maladies.  On  aurait  le 
meilleur  indice  de  la  période  où  il  convient  d’intervenir  active¬ 
ment  si  on  savait  le  maximum  de  température  compatible  avec 
la  continuation  de  la  vie.  Nos  études  thermométriques  sont  en¬ 
core  insuffisantes  pour  fournir  une  règle  certaine.  En  tout  cas, 
c’est  au  D' Ringer  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  fixé 
l’attention  des  médecins  sur  les  phénomènes  thermométriques 
en  rapport  avec  la  terminaison  fatale  du  rhumatisme  par  hyper- 
pyrexie. 

«  En  fait  sinon  en  principe,  deux  des  malades  de  Wunderlich 
sont  morts  à  une  température  de  41  à  41,5.  Dans  plusieurs  des 
cas  de  rhumatismes  hyperpyrétiques  on  a  constaté  une  tempéra¬ 
ture  beaucoup  plus  élevée  de  42  à  43.  Je  crois  que  la  possibilité 
de  maintenir  la  vie  à  la  suite  d’une  surélévation  de  la  tempéra¬ 
ture  est  moindre  dans  le  rhumatisme  que  dans  quelques  autres 
maladies.  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  observé  une  guérison  après 
41,  et  les  cas  qui  se  terminent  heureusement  atteignent  bien 
rarement  cette  température  relativement  fréquente  dans  le 
cours  de  la  typhoïde.  La  température  de  41,5  représente  la  li¬ 
mite  extrême  et  doit  engager  à  commencer  le  traitement  réfri¬ 
gérant.  Il  semble  à  propos  d’attendre  jusque-là,  mais  à  partir 
de  ce  moment  il  n’y  a  pas  de  temps  à  perdre. 

«  Sur  22  cas  que  j’ai  pu  réunir  et  où  s’était  produite  cette  série 
de  phénomènes,  la  durée  totale  depuis  la  première  élévation  de 
la  température  qui  a  varié  de  38,5  à  43,  a  été  une  fois  de  2  heu¬ 
res,  unejpis  de  4  h.  1/2,  une  fois  de  7  heures,  une  fois  de  8  heu¬ 
res  et  U  fois  de  9  h.  It2  à  16  heures.  Dans  quelques  circonstan¬ 
ces  on  constate  quelques  oscillations  pendant  l’accroissement 
progres.sif  de  la  température,  mais  en  général  elles  sont  peu 
marquées,  ne  dépassent  pas  cinq  dixièmes  de  degré  et  ne  doivent 
pas  fournir  matière  à  de  trompeuses  espérances. 

«  Si  cette  élévation  rapide  de  la  température  est  l’indication  ca¬ 
pitale,  je  considèr1§  comme  des  symptômes  d’une  haute  gravité 
la  cessation  de  la  perspiration  cutanée  et  la  disparition  de  dou¬ 
leurs  articulaires.  Tous  les  cas  qui  se  sont  terminés  ar  la  mort 
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avec  une  température  excessive  et  que  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  ont  présenté  la  réunion  de  ces  symptômes.  Les  sueurs 
qui  avaient  été  souvent  profuses  avant  la  fatale  élévation  de  la 
température,  cessent  et  quelquefois  même  on  a  vu  la  perspira¬ 
tion  s’arrêter  plusieurs  jours  avant  l’aggravation  de  la  maladie. 

«  Sur  21  cas  on  n’a  observé  que  trois  fois  le  vomissement. 

«  Le  délire  est  aussi  un  signe  de  danger,  mais  il  peut  se  produire 
sans  que  la  température  ait  atteint  40  et  soit  destinée  à  s’élever 
au  delà.  Dans  ce  cas  le  D’’  Ringer  a  noté  deux  classes  de 
symptômes  nerveux,  le  semi-coma  et  le  délire. 

«  On  a  constaté  la  cyanose,  l’émission  d’une  grande  quantité 
d’urine  pâle,  l’accélération  du  pouls  et  de  la  respiration  sans  af¬ 
fection  pulmonaire. 

«  L’observation  thermométrique  doit  être  l’objet  d’une  extrême 
sollicitude  lorsqu’il  s’agit  d’un  rhumatisme  aigu  ;  elle  ne  fournit 
pas  seulement  une  donnée  importante  pour  le  pronostic,  mais 
elle  ouvre  la  voie  au  traitement.  Il  est  remarquable  que  dans  la 
plupart  des  faits  qui  se  rapportent  au  rhumatisme  hyperpyré- 
tique,  on  a  trouvé  peu  de  modifications  anatomiques  dans  les 
viscères  ;  l’absence  de  toute  lésion  du  cerveau  ou  des  méninges 
exclut  la  supposition  d’une  métastase,  et  bien  qu’on  ait  confondu 
toutes  ces  formes  sous  le  nom 'de  rhumatisme  cérébral,  la  déno¬ 
mination  ne  répond  pas  à  leur  nature  véritable.  » 

Après  avoir  discuté  les  effets  des  nombreux  remèdes  mis  en 
pratique,  le  Dr  Fox  conclut  que  quant  à  présent  l’application 
extérieure  du  froid  est  le  seul  agent  qui  mérite  confiance;  il 
préfère  les  bains  à  température  décroissante  aux  bains  froids 
d’emblée  et  remarque  que  l’abaissement  de  la  température  après 
le  bain  se  prolonge  d’autant  plus  que  le  malade  est  plus  faible 
et  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie.  Néanmoins  cette 
réduction  est  variable  suivant  des  conditions  encore  mal  déter¬ 
minées.  Si  les  indications  sont  moins  pressantes,  le  D""  Fox  con¬ 
seille  ou  l’enveloppement  ou  l’application  de  la  vessie  pleine  de 
glace  sur  le  rachis.  Enfin  il  y  aura  probablement  lieu  à  l’avenir 
d’employer  un  autre  mode  de  réfrigération  qui  consisterait  à 
placer  le  malade  sur  une  alèse  imperméable  et  à  lui  verser  de 
l’eau  froide  de  temps  en  temps  sur  le  corps. 

Le  retour  de  la  perspiration,  la  réapparition  des  douleurs  ar- 
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ticulaires  indiquent  qu’on  peutrenoncer  au  traitement  par  l’eau 
froide;  en  tout  état  de  choses,  le  D"'  Fox  n’admet  pas  que  la  bal¬ 
néation  convenablement  employée  soit  responsable  des  compli¬ 
cations  cardiaques  et  pulmonaires  qu’il  a  observées. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  analogies  et  les  diffé¬ 
rences  du  traitement  usité  par  le  D' Fox,  et  de  celui  des  médecins 
allemands.  Le  premier  ne  s’adapte  qu’à  une  transformation 
extrême  et  ne  paraît  modifier  la  maladie  que  lorsqu’elle  a  pour 
ainsi  dire  cessé  d’être  un  rhumatisme  articulaire;  l’autre  est  la 
médication  recommandée  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvre, 
à  tous  ses  degrés  et  à  toutes  ses  formes. 

Dans  l’espèce  décrite  par  Fox,  et  que  nous  voyons  rarement 
se  produire  dans  nos  hôpitaux,  on  peut  tout  risquer  parce  qu’on 
a  tout  à  craindre.  De  là  ces  réfrigérations  poussées  à  de  tels 
excès  qu’il  faut  parfois  en  arrêter  au  plus  vite  les  conséquences. 

Deux  faits  frapperont  les  médecins  français  à  la  lecture  de  ces 
dramatiques  récits,  où  on  voit  le  malade  entraîné  sans  repos 
ni  trêve  dans  la  série  ininterrompue  des  bains  froids  locaux, 
généraux,  à  température  variée,  des  applications  de  glace,  des 
affusions,  des  enveloppements.  C’est  d’abord  l’énormité  non 
moins  héroïque  de  l’alimentation,  et  en  second  lieu  le  peu  de 
proportion  entre  l’abaissement  de  la  température  du  bain  et  la 
durée  de  la  réfrigération  du  malade. 

Bien  que  la  médication  par  l’eau  froide  ne  soit  ni  une  pana¬ 
cée,  ni  la  seule  cure  utile  des  fièvres  à  haute  température,  elle 
est  une  heureuse  et  puissante  addition  à  la  thérapeutique;  Peu 
à  peu  les  préjugés  contre  le  refroidissement  dans  le  cours  des 
maladies  aiguës  s’effaceront,  les  expériences  se  répéteront  sans 
obstacle  et  on  arrivera  à  régler  l’emploi  d’une  médication  qui  en 
est  encore  à  ces  commencements  où  entre  le  dénigrement  et 
l’enthousiasme,  il  ne  reste  guère  de  place  pour  la  vérité  sans 
parti  pris. 
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DU  CANCER  DE  l’dTÉRUS. 

L’application  du  microscope  aux  recherches  d’anatomie  patholo¬ 
gique  a  considérablement  modiflé  les  idées'admises  jusqu’ici  sur  le 
groupe  d'affections  morbides,  connues  sous  le  nom  de  cancer  de  l’utè- 
rus.  Aussi  croyons-nous  rendre  service  à  nos  lecteurs  en  résumant,  en 
quelques  pages,  une  revue  étendue,  publiée  sur  ce  sujet,  par  le 
D'  Kidd,  qui  vient  d’analyser  les  travaux  les  plus  récents  parus  en 
Angleterre  et  en  Amérique. 

d.  Recherches  sur  la  pathologie  du  cancer  utérin  Lusk  (New-York 
medic.  journ.,  septembre,  1869). 

Nous  trouvons,  dans  cet  ouvrage,  un  exposé  très-net  des  différentes 
théories  en  présence  relatives  à  la  formation  et  au  développement  du 
cancer.  A  la  doctrine  du  blastème,  qui  admet  la  production  dans 
l’intérieur  des  tissus  d’un  liquide  amorphe  où  s’organiseront  plus 
tard  les  éléments  spéciaux  du  cancer,  l’École  allemande  substitue  la 
théorie  cellulaire.  Pour  Virchow,  les  corpuscules  de  tissu  conjonctif 
donnent  naissance,  par  leur  segmentation,  à  des  éléments  d’abord 
indécis,  sans  formes  spéciales,  sans  propriétés  distinctes  ;  puis,  une 
irritation  particulière  se  produit,  qui  imprime  à  ces  éléments  une 
direction  déterminée  et  crée  un  tissu,  physiologique  ou  pathologique. 
On  peut  ainsi  concevoir  l’origine  du  cancer. 

On  a  peine  à  comprendre,  ajoute  l’auteur,  le  succès  prodigieux 
qu’eut  cette  théorie  :  car,  à  priori,  le  darwinisme  cellulaire  de  Vir¬ 
chow  n’était  pas  aussi  difficile  il  saisir  que  la  théorie  de  la  génération 
spontanée.  La  réaction  no  se  produisit  cependant  que  plus  tard,  alors 
que  des  observateurs  consciencieux  affirmèrent  ne  pas  trouver  les 
formes  transitoires  qui,  dans  la  théorie,  devaient  relier  les  cellules 
de  tissu  conjonctif  aux  cellules  épithéliales  modifiées  du  cancer. 
D’autre  part,  Thiersch  fil  remarquer  qu’il  n’était  guère  probable 
que  le  tissu  conjonctif  produisît  de  l’épithélium  dans  les  conditions 
pathologiques,  puisqu’il  n’en  produit  pas  à  l’état  normal. 

D’ailleurs,  l’épithélium  et  le  tissu  conjonctif  dérivent  de  couches 
primitivement  différentes  du  blastoderme,  et  naissent  isolément. 

Les  mêmes  difficultés  d’interprétation  d’origine  partagent  les  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  du  cancer  de  l’utérus.  D’après  le  mémoire 
de  Gornil  ,1864),  le  premier  travail  qui  se  proïfiiirait  dans  le  col  uté¬ 
rin  serait  la  formation  d’une  trame  de  tissu  conjonctif  nouveau,  dans 
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laquelle  consécutivement  se  formeraient  des  alvéoles,  mais  nulle 
part  il  n’a  pu  saisir  la  dérivation  directe  de  l’épithélium  de  ces 
alvéoles,  aux  dépens  de  l’épithélium  préexistant,  ou  des  cellules 
conjonctives. 

Waldeyer,  de  son  côté,  croit  que  tous  les  cancers  primitifs  de 
l’utérus  ont  une  origine  glandulaire.  C’est  l’extension  de  l’idée  de 
Rema'k,  que  tout  épithélium  provient  d’un  épithélium.  Pour  lui,  les 
culs-de-sac  glandulaires  deviendraient  des  corps  cancéreux  (krebs 
korper,',  exactement  comme  pour  les  tumeurs  malignes  de  la  ma¬ 
melle,  du  testicule  et  de  la  peau.  Cette  opinion  compte  parmi  ses 
défenseurs  Thiersch  et  Billroth. 

Reste  un  troisième  point  de  départ.  La  tumeur  naîtrait  de  l’épi¬ 
thélium  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  D’après  Rester,  qui 
soutient  cette  théorie,  les  imprégnations  au  nitrate  d’argent  mon¬ 
treraient  les  connexions  entre  les  cellules  cylindriques  et  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  la  région.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Lusk,  si  l’apparence  peut  dans  quelques  cas  donner  raison  à  cette 
interprétation,  il  est  inadmissible  que  toutes  les  observations  anté¬ 
rieures  soient  erronées  :  aussi  ne  se  montre-t-il  que  médiocrement 
partisan  de  cette  théorie. 

L’accord  n’a  pas  lieu  davantage  au  profit  de  la  propagation  du  cancer 
utérin.  Pour  ceux  qui  admettent  la  genèse  spontanée,  rien  n’est  plus 
facile  :  c’est  l’évolution  d’un  seul  et  même  travail.  Pour  les  autres,  l'ex¬ 
plication  est  moins  aisée.  Ainsi,  Yirchow  suppose  un  liquide  infec¬ 
tieux,  pénétrant  par  imbibition  les  différents  tissus,  en  même  temps 
qu’il  est  transporté  par  les  lymphatiques  aux  ganglions.  Thiersch, 
au  contraire,  n’admet  pas  une  matière  contagieuse  capable  de  déter¬ 
miner  dans  les  tissus  une  production  histologique  différente,  et  il 
regarde  l’agent  infectieux  comme  transporté  en  nature,  sous  forme 
d’éléments  solides,  doués  d’une  vitalité  propre. 

Waldeyer  décrit  le  mode  suivant  de  migration  épithéliale.  D’abord, 
il  existe  une  limite  nettement  définie  autour  des  culs-de-sac  épithé¬ 
liaux  (glandulaires);  mais  bientôt  cette  ligne  de  démarcation  se  sup¬ 
prime,  et  des  traînées  déformé  étroite,  cylindriques,  se  développent, 
contenant  des  amas  d’éléments  épithéliaux  que  l’on  peut  suivre  dans 
le  tissu  conjonctif.  Ces  traînées  seraient,  d’après  Waldeyer,  le  point 
d’émergence  des  vaisseaux  lymphatiques  :  pour  Rester,  ce  serait  ces 
vaisseaux  eux-mêmes. 

Le  lecteur  peut  se  convaincre,  par  l’exposé  de  ces  travaux,  que  si 
la  pathogénie  du  cancer  de  l’utérus  est  circonscrite  entre  un  petit 
nombre  de  théories,  elle  n’en  est  pas  pour  cela  plus  claire. 

2.  Statistique  de  77  cas  de  cancer  utérin,  par  le  Dr  Arnott  (Transact, 
of  the  path.  Soc.  of  Lond.  1870). 

Quelle  est  la  forme  du  eancer  la  plus  fréquemment  observée  à  l’uté¬ 
rus  ?  C’est  ce  qu’a  cherché  à  établir  M.  Arnott.  Cette  question,  plus 
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abordable  que  les  précédentes,  et  en  quelque  sorte  élémentaire,  ne 
laisse  pas  cependant  que  de  présenter  bien  des  obscurités,  à  on  juger 
par  les  résultats  contradictoires  auxquels  sont  arrivés  les  différents 
auteurs. 

D’abord,  beaucoup  d’entre  eux  omettent  de  parler  des  variétés  du 
cancer  utérin.  C’est  ainsi  que  Paget  n’en  fait  point  mention  ;  Walshe 
n’admet  que  deux  formes,  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  :  Tenner,sur 
92  cas,  donne  la  prépondérance  à  ce  qu’il  appelle  \q  cancer  médullaire, 
lequel  correspond  à  certains  caractères  physiques  plutôt  que  micros¬ 
copiques. 

Pour  ceux  qui  ont  déterminé  à  l’aide  du  microscope  la  nature  des 
tumeurs,  les  différences  d’opinion  ne  sont  pas  moindres.  Tandis  que 
Lebert  considère  le  cancer  vrai  comme  bien  plus  fréquent  que  le 
cancroïde  (39  fois  sur  -4S),  Cornil,  Klob  et  Forster  regardent  l’épi- 
théliome  comme  la  forme  usuelle  (4  fois  sur  S  environ).  La  question 
est  donc  loin  d’être  vidée,  et  nécessite  de  nouvelles  recherches. 

Les  résultats  sont  encore  moins  nets,  si  l’on  veut  tenir  compte  de 
la  généralisation  de  la  tumeur  aux  viscères.  La  plupart  du  temps,  ce 
point  est  négligé  dans  les  statistiques,  malgré  son  importance,  et  nous 
manquons  surtout  de  cette  donnée,  à  savoir  si  à  certaines  formes 
microscopiques  définies  répondent  des  probabilités  plus  grandes 
d’extension  du  mal. 

Sous  ce  rapport,  la  statistique  du  D''  Arnott,  bien  que  portant  sur 
un  trop  petit  nombre  de  cas,  37,  offre  de  la  valeur  en  ce  que  ces  élé¬ 
ments  divers  sont  appréciés  :  ainsi,  34  fois  la  lésion  était  locale, 
23  fois  il  existait  des  tumeurs  secondaires.  Les  viscères  envahis 
étaient  par  ordre  de  fréquence  les  ovaires,  le  poumon,  le  foie,  le 
cœur,  le  péritoine  et  les  mamelles. 

Relativement  à  la  nature  microscopique  de  la  tumeur,  la  statis¬ 
tique  donne  un  nombre  presque  égal  de  cancer  vrai,  et  d’épithé- 
liome,  plus  deux  cas  de  sarcome  fusiforme.  Dans  tous  les  cas,  l’auteur 
prend  soin  de  faire  ressortir  qfi’au  lit  du  malade,  il  est  à  peu  près 
impossible  d’apprécier  le  degré  de  malignité  inhérent  à  chacune  de 
ces  tumeurs,  aussi  bien  que  leur  nature.  Par  conséquent,  le  résultat 
pratique  qui  intéresse  le  plus  le  médecin,  c’est-à-dire  le  pronostic, 
reste  aussi  mal  connu,  et  tout  est  encore  à  faire  dans  cette  voie.  Les 
statistiques  d’Arnott  sur  la  durée  de  la  maladie,  bien  que  donnant 
une  légère  différence  en  faveur  de  l’épithéliome  (82  semaines,  en 
moyenne,  au  lieu  de  53),  ne  peuvent,  on  le  conçoit,  apporter  aucune 
donnée  sérieuse  à  la  solution  du  problème. 

3.  Ohsenalions  cliniques  sur  les  tumeurs  malignes  de  l’utérus  (Barker. 
Transactions  of  Neiü-Yo7-Ic  Acad,  of  medicine,  vol.  III,  M  febr.  1370}. 

Cette  question  du  pronostic,  sur  laquelle  l,es  statistiques  donnent 
des  résultats  tout  à  fait  insuffisants,  est  une  de  celles  qui  occupent 
le  plus  le  D'' Barker.  Le  médecin,  en  effet,  est  constamment  interrogé 
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sur  le  lemps  que  peut  durer  la  maladie.  Or,  ajoute-t-il,  toutes  les  fois 
que  je  répondais  d’après  les  renseignements  des  auteurs,  je  trouvais 
toujours  que  les  malades  dépassaient  mes  prévisions. 

La  durée  moyenne  des  cancéreuses,  d’après  Lebert,  serait,  en 
moyenne,  de  quinze  à  seize  mois  :  c’est  aussi  le  résultat  do  la  pra¬ 
tique  de  West.  Simpson  étend  cette  limite  à  deux  ans,  deux  ans  et 
demi.  Enfin,  Barker  est  plus  consolant  encore;  d’après  une  moyenne 
d’observations  de  26  cas,  la  durée  commune  serait  de  trois  ans  et 
huit  mois.  «  Chez  une  dame  encore  vivante,  dit-il,  voilà  onze  ans  que 
le  diagnostic  cancer  utérin  est  porté.  Elle  est  encore  assez  valide 
pour  faire  des  visites,  aller  à  l’église,  parfois  au  théâtre,  et  personne 
ne  soupçonne  sa  maladie,  à  part  moi,  son  mari  et  sa  femme  de 
chambre.  Il  y  a  au  moins  cinq  ans  que  le  col  de  l’utérus  est  entière¬ 
ment  détruit,  et  plus  d’un  an  que  le  doigt  pénètre  dans  un  vaste  cla¬ 
pier  formé  par  les  parois  de  l’utérus.  » 

Ces  faits  viennent,  du  reste,  à  l’appui  d’exemples  analogues  cités 
par  M.  Gourty,  dans  lesquels  la  maladie  prend  une  marche  lente,  et 
dure  sept  à  huit  ans  avant  d’amener  la  mort. 

Le  traitement  du  cancer  utérin  est,  en  Angleterre  et  en  Amérique 
surtout,  l’objet  de  nombreuses  tentatives.  L’ouvrage  du  D"'  Barker, 
sous  ce  rapport  encore,  est  beaucoup  plus  encourageant  que  les 
nôtres.  Pour  lui,  il  est  hors  de  doute  que  l’épithéliome  peut  être  en¬ 
levé  en  totalité  sans  récidive.  Une  statistique  à  l’appui  montre  que 
sur  11  amputations  du  col  pratiquées  depuis  1856,  il  a  eu  9  guéri¬ 
sons.  Signalons,  en  passant,  qu’au  point  de  vue  du  procédé  opéra¬ 
toire,  l’auteur  donne  la  préférence  au  bistouri  sur  l’écraseur,  qui, 
d’après  lui,  retarde  la  cicatrisation  (?)  :  il  ne  parle  pas  de  la  possibi¬ 
lité  d’hémorrhagies  ;  cependant,  personne  n’ignore  que  pour  cer¬ 
taines  variétés  de  tumeurs  fongueuses,  elles  constituent  le  danger 
capital  de  l’opération.  Dans  ces  cas,  il  cautérise  la  cavité  du  col  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure  *,  mais  la  fréquence  de  la  salivation  mer¬ 
curielle,  la  douleur  causée  par  la- solution  acide,  et  la  leucorrhée 
excessive  qui  en  est  la  conséquence,  doivent  rendre  très-circonspect 
dans  son  emploi,  surfont  quand  on  a  affaire  à  des  femmes  cachec¬ 
tiques.  Cependant,  même  dans  ces  conditions,  on  peut  parfois  obte¬ 
nir  des  succès  inespérés,  et  l’auteur  cite  à  l’appui  une  guérison  sur¬ 
prenante,  vérifiée  plusieurs  années  après  et  survenue  contre  toute 
attente;  mais  ce  sont  de  ces  cas  qui  échappent  à  toute  prévision,  et 
dont  le  succès  fait  tout  le  mérite. 

Pour  le  cas  de  tumeurs  hypertrophiques  en  chou-fleur,  dont 
l’étendue  échappe  à  l’action  du  bistouri,  Barker  donne  la  préférence 
à  la  cautérisation  avec  un  pinceau  imbibé  d'acide  chronique  au 
sixième  (5  gr.  pour  30  d’eau).  Cette  application  est  moins  doulou¬ 
reuse  que  le  nitrate  de  mercure. 

Mentionnons  encore,  au  sujet  du  traitement  du  cancer  de  l’utérus, 
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les  résultats  relativement  favorables  qu’ont  donnés  les  applications 
locales  de  brome  liquide.  Voici  l’une  des  observaüons  du  D'  Routh, 
qui  préconise  ce  procédé  {Transactions of  the  obstétrical  Society  of  Lon¬ 
don,  yo\.  YIII).  Il  y  avait  une  masse  de  productions  fongueuses  émer¬ 
geant  du  col  et  du  volume  d’un  œuf.  Cette  excroissance  fut  excisée, 
puis  cautérisée  au  fer  rouge.  A  la  chute  de  l’eschare,  on  appliqua 
sur  la  surface  vive  de  l’ulcère  un  tampon  imbibé  d’une  solution  de 
25  centigrammes  de  brome  dans  50  grammes  d’alcool.  Ce  tampon  fut 
maintenu  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures.  Une  eschare 
épaisse  se  forme,  et  après  la  séparation,  laisse  voir  une  large  cavité 
granuleuse,  saignant  au  moindre  contact.  Trois  applications  succes¬ 
sives  de  la  solution  bromée  finirent  par  amener  une  guérison  locale 
complète. 

Le  seul  inconvénient  de  cette  solution  est  sa  causticité  extrême, 
qui  expose  à  de  graves  lésions  de  la  muqueuse  vaginale,  si  le 
tamponnement  n’est  pas  fait  avec  beaucoup  de  soin.  Pour  éviter 
cet  accident,  le  Wynn  Williams  {Transact.  of  Lond.  obstétrical 
'Society,  vol.  XII)  la  fait  pénétrer  en  injections  dans  la  production 
morbide.  Mais,  comme  Je  fait  remarquer  justement  l’auteur  de  la 
Revue  critique,  auquel  nous  empruntons  ces  détails,  de  deux  choses 
l’une  :  ou  l’affection  est  bien  un  épithéliome,  et  alors  l’amputation 
du  col  est  le  mode  de  traitement  le  plus  efficace  et  le  moins  doulou¬ 
reux  ;  ou  c’est  un  carinome,  et  alors  il  est  probable  que  le  brome  ne 
sera  guère  plus  efficace  que  le  nitrate  de  mercure,  le  cautère  actuel 
et  tous  les  autres  moyens  en  usage.  Somme  toute,  un  plus  grand 
nombre  de  faits  serait  nécessaire  pour  juger  la  valeur  de  la  médica¬ 
tion  par  le  brome  dans  le  cancer  de  l’utérus. 

En  résumé,  on  peut  voir,  par  cette  rapide  analyse,  que,  malgré  les 
travaux  consciencieux  sur  lesquels  nous  venons  d’appeler  l’attention, 
il  reste  encore  beaucoup  à  connaître  au  point  de  vue  de  l’étiologie 
des  symptômes  extérieurs,  et  surtout  du  traitement  de  cette  grave 
affection.  Rendu. 

Hernie  obturatrice  étranglée  avec  hernie  fémorale  réductible. 

J.  Newmann  rapporte  avec  quelques  détails  ce  fait  intéressant  sur¬ 
venu  dans  la  pratique  de  Brumell  de  Morpeth  : 

63  ans,  présente, le  14  novembre  d870,  une  hernie  fémorale 
étranglée  du  côté  droit  avec  une  sensibilité  très-grande  de  la  tumeur 
et  des  douleurs  du  ventre,  de  la  cuisse  et  du  genou  droit.  Elle  souffre 
de  sa  hernie  depuis  nombre  d’années  et  ne  se  faisait  soigner  que 
lorsqu’elle  ne  pouvait  la  réduire  elle-même;  elle  s’est  refusé  à  porter 
un  bandage.  La  hernie  se  réduisit  avec  facilité,  mais  les  symptômes 
d’obstruction  n’ont  pas  disparu.  La  douleur,  la  gêne,  la  constipation 
continuent,  et,  le  7  suivant,  elle  est  prise  de  vomissements  de  ma¬ 
tières  stercorales.  Ils  continuent  jusqu’à  sa  mort,  le  29  novembre. 
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Une  plus  grande  sensibilité  du  ventre,  des  douleurs  plus  vives  mar¬ 
quèrent  ses  dernières  heures.  Les  accidents  d’étranglement  avaient 
duré  16  jours. 

L’autopsie  fut  faite  54  heures  après  la  mort.  Le  péritoine  portait  des 
traces  évidentes  d’une  péritonite  suppurée;  l’anneau  fémoral  était 
ouvert,  le  doigt  pouvait  aisément  y  pénétrer.  A  6  pouces  environ  du 
cæcum,  une  portion  de  l’iléon  était  adhérente  à  la  paroi  abdominale,, 
elle  était  enfermée  dans  une  poché  du  péritoine  à  l’angle  supérieur 
et  interne  du  trou  obturateur  droit.  Elle  y  était  fortement  retenue  et 
il  fallait  un  certain  effort  pour  l’en  retirer.  11  n’y  avait  pas  plus  d’un 
pouce  d’intestin  étranglé.  Il  était  d’une  couleur  de  pruneau,  perforé  à 
son  extrémité  jéjunale  d'un  trou  qui  laissait  passer  une  plume  d’oie. 
L’intestin  étranglé  contenait  de  l’air  et  du  liquide,  dans  la  portion 
située  au-dessus  de  l’étraUglement;  au-dessous il  était  flasque  et 
vide.  La  pointe  du  petit  doigt  pouvait  passer  sans  difficulté  dans  le 
sac  herniaire  ;  du  côté  gauche,  on  pouvait  observer  une  légère  et 
étroite  poche  du  péritoine  dans  le  point  correspondant.  (IT/ie  Lancet, 
nov.  1871.)  D‘'  Nepÿeu. 

Tumeurs  du  laryiim,  laryngotomie. 

Bryant  reçoit  dans  son  service,  à  Guy’s-Hospital,  un  petit  garçon 
de  3  ans,  pour  une  perte  complète  de  la  voix  ;  il  était  enroué,  au  dire 
de  la  mère,  depuis  seize  mois,  et  aphone  depuis  quatorze.  La  cause 
était,  disait-elle,  un  simplerefroidissement;  du  reste,la  santédu  jeune 
enfant  était  florissante.  A  l’examen  de  la  région,  on  sentait  au  toucher 
une  tuméfaction  de  la  face  externe  du  larynx;  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  voisins  n’étaient  pas  engorgés. 

Bryant,  certain  qu’il  avait  affaire  à  des  végétations  du  larynx,  fit 
à  la  trachée,  sur  la  ligne  médiane,  une  ouverture  suffisante  pour 
laisser  entrer  un  tube,  puis  ouvrit  le  larynx  de  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut.  Il  arrête  une  hémorrhagie  assez  sérieuse  par  la  tor¬ 
sion,  et  énlève,  avec  l’écraseur  et  le  scalpel,  un  nombre  considérable 
de  végétations  placées  sur  l’épiglotte  et  à  l’orifice  glottique.  L’inté¬ 
rieur  du  larynx  fut  ensuite  lavé  au  perchlorure  de  fer,  alors  on  plaça 
un  tube  à  demeure  dans  la  trachée  et  on  ferma  la  partie  supérieure 
dê  l’incision  par  des  sutures.  Le  5'  jour,  Bryant  enlevait  le  tube  tra¬ 
chéal,  et  le  60“  jour,  la  voix  du  petit  malade  était  presque  naturelle  • 
la  respiration  se  faisait  presque  sans  obstacle. 

Cette  intéressante  observation  entre  en  ligne  de  compte  dans  un 
mémoire  que  A.  Durham  lut  à  la  Société  royale  de  chirurgie  de 
Londres,  le  25  novembre  suivant. 

Durham  rapporte  trois  cas  qui  lui  sont  personnels  :  le  cas  de 
Bryant  que  nous  venons  d’indiquer,  et  un  de  Colley.  Le  résultat  fut 
excellent  dans  4  de  ces  faits  ;  la  respiration  était  bonne  et  la  voix 
naturelle  ;  quant  au  dernier,  il  était  alors  encore  en  traitement. 


(il  2  REVUE  GÉNÉRALE. 

L’auteur  a  rassemblé  tous  les  cas  qu’il  lui  a  été  possible  de  trouver 
dans  la  science.  Ils  forment,  avec  les  5  précédents,  un  total  de  37  ob¬ 
servations.  Sur  19  d’entre  elles,  l’opération  a  complètement  réussi, 
la  respiration  était  naturelle  et  la  voix  bonne,  bien  que  parfois  le 
timbre  en  fut  altéré.  Sur  7  cas,  le  succès  fut  partiel,  la  respiration 
était  libre,  mais  la  voix  plus  ou  moins  sérieusement  changée;  sur 
4  autres,  le  soulagement  fut  temporaire;  dans  3  autres,  le  résultat 
peut  être  considéré  comme  négatif;  dans  2  cas,  les.  observations 
étaient  incomplètes;  dans  2  faits  seulement,  il  y  eut  mort. 

En  comparant  ces  résultats  avec  ceux  qu’a  obtenus  Mackenzie  dans 
son  traité  :  Treatise  on  Growths  in  the  larynx  l’auteur  n’attribue  à 
l’opération  proprement  dite  que  2  insucccès;  dans  les  7  autres  faits 
(car  Jlackenzie  énumère  9  cas  de  mort),  l’opération  a  été  bonne  en 
elle-même,  et  n’a  en  aucune  manière  été  cause  de  la  terminaison 
fatale. 

Durham  cherche  à  défendre  la  laryngotomie  contre  ceux  qui  pré¬ 
tendent  que  cette  opération  est  diScile.  Les  difficultés  qu’elle  peut 
offrir,  dit-il,  sont  surmontées  avec  plus  de  facilité  qu’on  ne  le  sup¬ 
pose  généralement.  La  laryngotomie  lui  paraît  plus  sûre  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  que  l’ablation  du  produit  morbide  par  les  voles  natu¬ 
relles;  on  enlève  complètement  les  produits  morbides,  on  voit  ce 
que  l’on  fait;  tandis  qu’on  n’est  jamais  assuré  dans  l’autre  méthode 
contre  un^  récidive,  qui  est  moins  à  craindre  dans  la  laïyngotomie. 
L’auteur  n’a  peut-être  pas  fait  assez  ressortir  les  indications  de  ces 
deux  méthodes.  Comme  il  le  remarque  lui-même,  on  ne  peut  essayer 
de  la  bronchotomie  que  lorsque  toute  autre  tentative  serait  infruc¬ 
tueuse. 

Ces  indications  ont  été  très-bien  discutées  dans  le  Dictionnaire  en¬ 
cyclopédique  des  sciences  médicales,  1. 1  de  la  2»  série,  p.  758,  art.  Larynx. 
M.  Krishaber  adopte  à  ce  sujet  les  conclusions  suivantes. 

((  Si  le  polype  est  situé  assez  haut  pour  permettre  de  le  voir  direc¬ 
tement,  ou  lorsqu’au  laryngoscope,  on  le  découvre  dans  la  cavité  du 
larynx,  si  son  volume  occasionne  peu  de  dyspnée,  s’il  est  implanté  de 
telle  façon  que  son  déplacement  ne  puisse  amener  un  accès  imprévu 
d’asphyxie  ;  si,  en  un  mot,  il  est  possible  de  préparer  le  malade, 
l’opération  sera  faite  par  les  voies  naturelles. 

«  Lorsque  le  polype  est  volumineux  et  que,  situé  dans  la  cavité  du 
larynx,  il  cause  des  accidents  d’asphyxie,  il  faut  faire  la  trachéoto¬ 
mie.  Si  le  polype  est  multiple,  si  son  extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles  rencontre  des  difficultés.tenant  à  l’àge  ou  aux  dispositions  par¬ 
ticulières  du  malade,  si  la  nature  même  du  polype  fait  craindre 
qu’un  enlèvement  partiel  ne  produise  un  repullulement  rapide;  dans 
tous  ces  cas;  le  polype  doit  être  extrait  par  voies  artificielles.  » 

Dans  le  cours  de  la  discussion  qui  s’élève  à  ce  sujet,  la  Société 
royale  de  chirurgie  do  Londres,  Durham  fait  encore  remarquer  que  la 
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laryngotomie  est  plus  facile  à  faire  chez  l'enfant  que  l’extraction  des 
tumeurs  par  les  voies  naturelles,  et  que  dans  les  faits  qui  lui  sont 
personnels,  il  a  suturé  les  cartilages  laryngés.  Bryant;  dans  l’obser¬ 
vation  que  nous  donnons  avec  détails  au  commencement  de  cet  ar¬ 
ticle,  a  fait  la  même  chose.  La  suture  des  cartilages  laryngés  a  par¬ 
faitement  réussi,  mais  on  peut  douter  du  succès  sur  des  adultes, 
dans  les  cas  où  les  cartilages  seraient  en  partie  calcifiés  ou  ossifiés. — 
(The  Lancet,  30  sept,  et  25  nov.  1871.) 

Kyste  entre  la  vessie  et  le  rectum;  rétention  d'urine;  guérison. — Il  est 
possible  que  dans  certains  cas  d’hypertrophie  apparente  de  la  pro¬ 
state,  on  ait  réellement  affaire  à  des  tumeurs  qui  en  compriment  sim¬ 
plement  le  tissu,  parfaitement  normal  d’ailleurs.  Cette  idée  qu’Henry 
Thompson  défend, dans  Holme’s  Surgery,  semble  tirer  un  certain  degré 
de  probabilité  d’une  récente  observation  de  Lansdowne  (T/ie  Lancet, 
2  nov.  1871). 

Son  malade,  âgé  de  28  ans,  était  atteint  d’une  rétention  d’urine  dont 
la  cause  échappa  jusqu’à  ce  que  le  toucher  rectal  fut  pratiqué.  Au 
niveau  de  la  prostate,  on  trouva  une  large  masse  conique,  proémi¬ 
nente,  élastique  et  fluctuante  ;  le  doigt  ne  pouvait  en  atteindre  la 
limite  supérieure;  ce  qu’on  en  pouvait  sentir  avait  le  volume  du 
poing  et  occupait  exactement  la  position  de  la  prostate. 

Le  cathéter  fut  introduit  avec  une  extrême  difficulté,  ce  qui  dépen¬ 
dait  probablement  de  l’existence  d’une  fausse  route;  on  tira  de  la  ves¬ 
sie  5  pintes  d’urine,  et  cependant  la  tumeur  occupait  la  même  posi¬ 
tion  qu’auparavant. 

Le  jour  suivant  les  urines  présentaient  des  traces  de  pus  et  de 
sang;  le  quatrième  jour  on  fît  dans  cette  tumeur  une  ponction  par  la 
voie  rectale,  il  en  sortit  23  onces  d’un  liquide  incolore  limpide, 
d’une  densité  de  1006,  et  contenant  une  quantité  d’albumine  assez 
considérable.  On  n’y  put  trouver  au  microscope  que  de  l’épithélium 
pavimenteux,  il  n’y  avait  pas  trace  d’échinocoque. 

La  ponction  faite,  on  put  alors  sentir  vaguement  sous  le  doigt  un 
corps  ayant  la  forme,  le  siège  de  la  prostate,  et  la  miction  s’exécuta 
librement.  Mais,  neuf  jours  .iprès  l’opération,  on  fut  obligé  de  refaire 
une  nouvelle  ponction;  il  en  sortit  cette.fois  un  liquide  purulent,  très- 
fétide,  la  tumeur  se  reproduisit  encore  et  bientôt  s’ouvrit  dans  le 
rectum  et  l’urèthre;  pendant  quelque  temps  on  put  sentir  encore  une 
masse  large  et  dure  qui  continuait  pour  ainsi  dire  à  voiler  la  prostate; 
les  fistules  se  fermèrent  assez  bien,  et  le  malade  sortit  complètement 
guéri  de  l’hôpital. 

Telle  est  l’observation  que  nous  donne  Lansdowne,  qui  se  demande 
si  la  collection  liquide  ne  siégeait  pas  dans  la  capsule  prostatique. 
C’est  l’hypothèse  la  moins  improbable,  car  enQn  les  dilatations  kys¬ 
tiques  des  conduits  excréteurs  de  la  prostate  sont  assez  fréquentes, 
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mais  on  n’a  signalé  nulle  part  un  volume  aussi  considérable;  ici  du 
reste,  la  prostate  semblait  être  intacte  et  le  doigt  la  sentait  avec 
plus  ou  moins  de  netteté  au  devant  de  la  tumeur.  Lowdell  {Med.chir. 
Trans. ,Y0\.  XXIX,  1846)  a  cité  un  cas  de  kyste  hydatique  de  la  pros¬ 
tate;  l’examen  microscopique  n’a  pu  faire  reconnaître,  dans  le  fait  de 
Lansdowne,  les  crochets  qu’on  trouve  d’habitude;  du  reste,  leliquide 
était  très-albumineux,  fait  peu  ordinaire  dans  les  kystes  hydatiques. 
Il  est  peu  probable  que  l’on  ait  eu  affaire  à  une  dilatation  kystique 
d’une  des  poches  de  la  vésicule  séminale;  jusqu’ici  aucune  observa¬ 
tion  de  ce  genre  n’a  été  signalée  chez  l’homme,  et  si  Gurlt  (Lehrb.  der 
palh.  Anat.  der  Haussaûgethiere, ‘BerUn,  1831, 1,  p.  22)  et  Roell  (Lekrè, 
der  Pathol,  und  Thérapie  der  Haus  thiere,  Wien,  1860,  p.  828)  en  ont 
vu  chez  les  chevaux  entiers  et  hongres,  encore  présentaient-ils  un 
liquide  épais  et  brunâtre  I  De  sorte  que  le  fait  de  Lansdowne  reste 
unique  jusqu’à  plus  ample  informé. 

D'  Nepveü. 
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1.  Académie  de  ilcdeclne. 

Maladies  du  bulbe  rachidien.  —  Ladrerie  dans  l’espèce  humaine.  —  De  la  mem¬ 
brane  lamineuse  du  placenta  humain.  —  Questions  k  mettre  à  l’étude.  —  Im¬ 
pôt  sur  tes  boissons.  —  Amputation  par  la  méthode  sous-périostée.  —  Greffes 
cutanées.  —  Résection  soapulo-humér.ile  sous-périostée. —  Discussion  sur  l’en¬ 
seignement  de  l’hygiène  dans  les  lycées  et  les  collèges.  —  Ectropion  guéri  par 
la  blépharo-hétéroplastie. 

Séance  du  19  mars.  —  Voir  à  l’article  Variétés  du  précédent  nu¬ 
méro. 

Séance  du  26  mars.  —-Ampliation  du  décret  du  Président  de  la  Ré¬ 
publique,  qui  approuve  la  nomination  de  M.  J.  Lefortdans  la  section 
de  pharmacie.  M.  Lefort  prend  place  parmi  ses  collègues. 

A  l’occasion  d’une  lettre  de  M.  Dumas,  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  des  sciences,  relative  à  l’association  contre  l’abus  des 
boissons  alcooliques,  M.  J.  Guérin,  tout  en  ne  repoussant  pas  une 
concurrence  légitime,  revendique  les  honneurs  de  l’initiative  en 
faveur  de  V Association  française  contre  l’abics  du  tabac  et  des  boissons 
alcooliques.  Il  trace,  en  peu  de  mots,  tous  les  moyens  employés  par 
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cette  dernière  association  pour  arriver  à  son  but,  et  il  espère  que 
l’Académie  voudra  bien  partager  ses  encouragements  entre  cette 
association  et  celle  de  création  plus  récente. 

—  M.  Bourdon,  candidat  pour  la  sectionde  pathologie,  lit  une  mono¬ 
graphie  sur  les  maladies  au  buioe  raciiidien.  L’auteur,  après  avoir  ras¬ 
semblé  les  observations  jusqu’à  présent  publiées  y  joint  un  certain 
nombre  de  faits  qui  lui  sont  propres.  Il  divise  ces  faits  en  trois 
groupes  : 

Dans  le  premier,  sont  rangés  ceux  dans  lesquels  les  altérations 
anatomiques  intéressent  la  région  antérieure  de  l’organe.  Ce  sont 
d’abord  des  sections  ou  des  déchirures,  soit  par  causes  traumatiques, 
soit  par  hémorrhagie  spontanée.  Il  en  résulte,  ou  une  mort  subite,  ou 
une  hémiplégie  qui  est  ordinairement  croisée,  mais  qui  peut  être 
directe,  lorsque  la  lésion  a  un  siège  déterminé. 

Quand  les  éléments  nerveux  ne  sont  que  dégénérés,  détruits  en 
partie  ou  simplement  comprimés,  on  voit  apparaître  des  troubles  de 
la  motilité  de  formes  très-diverses  :  ce  sont,  tantôt  du  tremblement 
choréiforme,  se  montrant  exclusivement  pendant  les  mouvements 
volontaires,  tantôt  un  tremblement  rhythmé  continu,  tantôt  des  con¬ 
tractures  intermittentes,  des  spasmes  convulsifs,  ou  de  véritables 
crises  épileptiques.  Tous  ces  phénomènes  pathologiques  ont  néan¬ 
moins  ceci  de  commun,  qu’ils  occupent  les  quatre  membres,  le  tronc 
et  la  face,  qu’ils  s’étendent  quelquefois  à  la  langue,  du  voile  du  palais 
et  même  aux  organes  de  la  respiration  ;  qu’enfîn  ils  ne  s’accompagnent 
d’aucun  trouble  de  la  sensibilité,  des  sens  ou  de  l’intelligence. 

Dans  ces  cas,  il  n’y  a  plus  interruption  du  passage  de  l’influx  ner¬ 
veux,  comme  avec  les  solutions  de  continuité;  il  y  a  seulement,  soit 
transmission  incomplète  ou  intermittente  des  incitations  motrices, 
soit  excitation  morbide  des  éléments  nerveux. 

A  côté  de  ces  observations  se  trouvent  trois  faits  dans  lesquels, 
avec  une  destruction  plus  ou  moins  complète  des  deux  pyramides  an¬ 
térieures  et  des  corps  olivaires,  il  ne  s’est  pas  montré  de  désordres  de 
la  motilité  du  côté  des  membres. 

M.  Bourdon  explique  l’absence  de  ces  symptômes  en  se  basant  sur 
les  travaux  de  Stilling  et  de  Lockart  Clarke,  vérifiés  par  les  recher¬ 
ches  icono-photographiques  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne).  Il  est 
établi  aujourd’hui,  grâce  à  ces  anatomistes,  que  les  pyramides  anté¬ 
rieures  ne  sont  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  le  prolongement 
des  cordons  antérieurs  de  la  molle,  mais  qu’elles  sont  formées  par  des 
fibres  qui  viennent  des  parties  centrales  et  postérieures  du  bulbe.  Si 
l’on  songe  qu’au-dessous  des  pyramides  et  dans  le  centre  de  l’organe, 
il  existe  descellules  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  prolongements 
supérieurs  et  inférieurs,  de  façon  à  former  une  chaîne  verticale  non 
interrompue;  qu’il  y  a  aussi  entre  ces  cellules  des  fibres  nerveuses  lon¬ 
gitudinales  et  que  celles-ci  sont  très-nombreuses  sur  les  côtés,  où 
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elles  représentent  les  cordons  latéro-antérieurs  de  la  moelle,  on  com¬ 
prend  que  tous  ces  éléments,  s’ils  ne  sont  pas  altérés,  puissent  ser¬ 
vir  à  la  transmission  des  incitations  motrices,  alors  que  les  parties 
antérieures  du  bulbe  sont  détruites,  même  complètement,  comme  dans 
le  cas  cité  par  Velpeau. 

Dans  un  second  groupe,  M.  Bourdon  a  réuni  les  faits  dans  lesquels 
des  altérations  sont  plus  centrales  et  se  rapprochent  du  plancher  du 
quatrième  ventricule.  Les  anatomistes  cités  plus  haut  ont  découvert 
dans  ces  régions  de  petites  masses  de  cellules  formant  les  noyaux 
d'origine  des  nerfs  hypoglosse,  spinal  supérieur,  facial  et  pneumo¬ 
gastrique.  Toute  lésion  qui  atteint  ces  centres  nerveux,  doit  amener 
des  troubles  fonctionnels  des  organes  placés  sous  leur  dépendance- 
C’est  en  effet,  d’après  les  importantes  recherches  microscopiques  de 
M.  Charcot,  la  dégénérescence  atrophique  de  ces  noyaux  cellulaires 
qui  caractérise  anatomiquement  la  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

M.  Bourdon,  après  avoir  rappelé  la  description  de  cette  lésion,  en¬ 
core  peu  connue,  fait  remarquer  qu’elle  occupe  exclusivement  les 
noyaux  d’origine  de  plusieurs  nerfs  qui  sont  associés  pour  l’accom¬ 
plissement  de  certains  actes  fonctionnels,  comme  l’articulation  des 
mots,  la  déglutition  et  la  phonation.  Il  indique  que  la  dégénérescence 
progresse  de  bas  en  haut,  ainsi  que  l’apparition  successive  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  le  faisait  présumer,  etexplique,  avec  M.  Duchenne 
(de  Boulogne),  que  la  lésion  ne  peut  franchir  les  limites  du  pneumo¬ 
gastrique  sans  amener  la  mort  par  arrêt  de  la  respiration. 

L’auteur  expose  ensuite  que  l’ensemble  symptomatique  qu’offre  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée  peut  être  lié  à  d’autres  lésions  que 
l’atrophie  des  cellules  formant  les  noyaux  d’origne  des  nerfs  bul¬ 
baires,  par  exemple,  le  ramollissement,  qu’il  survienne  spontanément 
ou  sous  l’influence  d’une  oblitération  des  artères  vertébrales,  comme 
dans  les  deux  observations  d’embolie  de  M.  Proust. 

Des  tumeurs  placées  en  dehors  du  bulbe,  des  exsudats  méningi- 
tiques,  peuvent  comprimer  l’organe  et  déterminer  les  mômes  lésions. 
Mais,  dans  tous  les  cas,  la  marche  de  la  paralysie  labio-glosso-laryn¬ 
gée  n’est  plus  régulière;  de  plus,  tôt  ou  tard,  il  survient  des  paralysies 
de  nerfs  qui  ne  sont  pas  ordinairement  atteints  dans  la  maladie  dé¬ 
crite  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne). 

Dans  un  troisième  groupe  sont  placés  les  faits  dans  lesquels  les 
parties  postérieures  du  bulbe  sont  altérées.  Ces  parties  représentant 
les  régions  correspondantes  de  la  moelle  épinière,  on  devait  s’atten¬ 
dre  à  ce  que  leurs  lésions  fissent  naître  des  troubles  do  la  sensibilité 
et  de  la  coordination  des  mouvements. 

Déjà,  dans  ses  recherches  sur  l’ataxie  locomotrice,  M.  Bourdon  avait 
été  frappé  de  voir  apparaître,  au  milieu  des  symptômes  ordinaires  de 
la  maladie,  des  phénomènes  insolites  vers  le  pharynx,  le  larynx  et 
les  organes  de  la  respiration,  alors  que  la  dégénérescence  des  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle  s’étendait  aux  corps  restiformes. 
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M.  le  docteurFéréol  a  fait  de  ces  phénomènes  nerveux,  qu’il  appelle 
laryngo-bronchiques,  le  sujet  d’un  travail  très-intéressant;  il  les 
rattache  à  une  lésion  du  bulbe;  mais  il  ne  peut  citer  qu’une  autopsie, 
celle  de  l’observation  de  M.  Cruveilhier,  que  M.  Bourdon  avait  déjà 
rapportée  comme  exemple  de  la  clérose  de  la  moelle  s’étendant  à  la 
région  bulbaire.  ! 

Arrivant  au  diagnostic,  l’auteur  reconnaît  que  s’il  est  assez  facile  à 
établir  pour  les  maladies  des  régions  centrales  et  postérieures  du 
bulbe,  les  symptômes  qui  s’y  rattachent  étant  très-caractérisés,  il 
n’en  est  plus  de  même  pour  les  maladies  des  régions  antérieures. 
Celles-ci  renfermant  les  éléments  nerveux  chargés  de  transmettre  du 
cerveau  aux  organes  de  la  locomotion  les  incitations  motrices,  il  est 
naturel  qu’on  observe  les  mômes  désordres  de  la  motilité,  d’une 
part,  dans  les  maladies  de  la  moelle,  de  l’autre,  dans  les  affections 
de  la  protubérance  annulaire  et  des  pédoncules  cérébraux. 

Vient  ensuite  le  diagnostic  différentiei  entre,  les  maladies  du  bulbe 
et  celle  de  ces  divers  organes.  A  propos  des  symptômes  communs 
qui  se  rattachent  aux  altérations  de  la  protubérance,  M.  Bourdon  fait 
observer  qu’il  s’y  joint  ordinairement  des  paralysies  de  nerfs  autres 
que  ceux  qui  émanent  du  bulbe,  par  exemple,  l’auditif,  le  moteur 
oculaire  externe,  le  trijumeau;  qu’on  observe,  en  même  temps,  le 
nystagmus,  quelquefois  de  la  glycosurie,  de  l’albuminurie  et  fré¬ 
quemment,  d’après  M.  Larcher,  du  désordre  dans  les  facultés  intel¬ 
lectuelles,  tous  symptômes  qui  n’appartiennent  pas  aux  maladies 
du  bulbe. 

Lorsque  les  altérations  anatomiques  portent  sur  les  pédoncules 
cérébraux  dont  les  faisceaux  longitudinaux  se  divisent  et  se  séparent, 
pour  gagner  leur  hémisphère  correspondant,  les  désordres  du  mou¬ 
vement  prennent  le  caractère  unilatéral  et  l’on  voit  apparaître  la 
paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  et  des  troubles  de  la  vi¬ 
sion,  qui  dépendent,  soit  de  l’extension  de  la  lésion  aux  tubercules 
quadrijumaux,  soit  d’une  simple  excitation  de  ces  organes. 

M,  Bourdon,  en  terminant,  fait  remarquer  que  la  paralysie  de  tel 
ou  tel  nerf  encéphalique,  venant  s’ajouter  à  des  symptômes  communs 
à  plusieurs  maladies,  est  susceptible  de  jeter  une  vive  lumière  sur  le 
diagnostic  différentiel.  Ces  nerfs,  en  effet,  étant  échelonnés  à  leur 
origine  sur  la  partie  supérieure  de  l’axe  spinal,  depuis  l’extrémité 
inférieure  du  bulbe  jusqu’à  et  y  compris  les  pédoncules  cérébraux, 
leur  paralysie  peut  indiquer  plus  ou  moins  exactement  le  point  où  se 
trouve  la  lésion  anatomique. 

Seuls,  les  nerfs  olfactif  et  optique  font  exception  et  naissent  du 
cerveau;  aussi,  la  paralysie  de  ces  nerfs  n’a-t-elle  été  notée  dans 
aucune  des  observations  que  renferme  ce  travail. 

De  cette  étude,  l’auteur  doit  pouvoir  conclure  que  si  les  lésions  des 
parties  antérieures  du  bulbe  rachidien  ne  se  traduisent  pas  par  des 
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symptômes  assez  caractéristiques,  pour  conduire  par  eux-mémes  au 
diagnostic  ;  si  l’on  doit,  pour  y  arriver,  s’appuyer  encore  sur  d’au¬ 
tres  considérations  puisées  en  dehors  de  ces  symptômes;  par  contre, 
les  altérations  des  parties  centrales  et  postérieures  de  cet  organe 
déterminent  des  symptômes  assez  pathognomoniques  pour  permettre 
de  les  diagnostiquer  d’une  manière  presque  certaine. 

—  M.  Lanceraux  lit  une  note  sur  un  cas  de  ladrerie  observée  dans 
l’espèce  humaine.  Après  avoir  fait  l’historique  de  la  question,  l’auteur 
expose  dans  tous  ses  détails  le  fait  qu’il  vient  d’observer  à  l’hôpital 
Saint-Antoine.  Il  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  chiffonnière,  dont  la 
surface  du  corps  est  couverte  d’une  innombrable  quantité  de  petites 
tumeurs  olivâtres,  indolentes,  de  consistance  fibreuse,  et  paraissant 
développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  dans  lesinterstices 
musculaires.  Un  coup  de  lancette  dans  une  de  ces  tumeurs  donna 
issue  à  un  liquide  clair,  transparent  et  à  une  poche  kystique.  Nageant 
dans  le  liquide,  se  trouvait  une. vésicule,  plus  petite,  pisiforme,  et 
contenant  un  cysticerque. 

Malgré  la  multiplicité  de  ces  tumeurs,  la  malade  ne  semble  avoir 
subi  aucune  atteinte  dans  sa  santé  générale.  Jamais  elle  n’a  offert 
les  signes  du  ténia,  et  l’examen  de  ses  garde-robes  n’a  jamais  amené 
la  découverte  d’œufs  de  parasites. 

M.  Lancereaux  rapproche  de  cette  observation  un  fait  rencontré 
par  M.  Delore  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  en  1862  et  rapporté  en  4863  par 
M.  Bonhomme,  à  la  Société  de  biologie.  Le  malade  de  M.  Delore  ayant 
succombé  à  une  affection  chirurgicale,  on  put  faire  l’autopsie  et  don¬ 
ner  une  description  détaillée  des  lésions  anatomiques  de  la  ladrerie, 
chez  l’homme.  On  trouva  des  vésicules  de  cysticerques  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  dans  les  muscles  du  tronc  et  des  membres, 
dans  le  foie,  dans  les  poumons,  les  reins,  etc. 

M.  Lancereaux  se  demande  d’où  a  pu  provenir  l’infection  chez  sa 
malade.  A-t-elle  absorbé  des  œufs  de  ténia  en  manipulant  les 
ordures  du  quartier  Saint-Antoine,  quartier  dans  lequel  le  ténia  est 
assez  fréquent?  M.  Lancereaux  admet  volontiers  cette  étiologie,  sur¬ 
tout  en  raison  de  la  grande  quantité  de  viande  de  porc  que  consomme 
la  population  de  ce  quartier,  et  aussi  en  raison  de  la  mauvaise  qua¬ 
lité  de  la  viande  de  boucherie.  Il  montre  des  fragments  de  poumons 
et  de  foies  de  moutons,  provenant  de  l’étal  d’un  boucher  voisin  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  fragments  qui  sont  farcis  d’dchinocoques. 

La  ladrerie  chez  l’homme  est  une  affection  sérieuse,  surtout  parce 
qu’on  est  impuissant  à  arrêter  son  développement.  L’extirpation  des 
tumeurs,  ou  leur  destruction  par  des  injections  alcooliques,  sont  jus¬ 
qu’à  présent  les  seuls  moyens  à  lui  opposer.  Peut-être  l’emploi  de 
l’acide  phénique  présenterait-il  quelque  avantage. 

—  M.  Joulin,  candidat  pour  la  section  d'accouchements,  lit  une  note 
sur  l’apparition  de  la  membrane  lumineuse  dans  le  placenta 
humain. 
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Le  tissu  grisâtre  et  ferme ,  qui  sert  de  soutien  aux  vaisseaux  pla¬ 
centaires.  se  substitue  au  chorion  vers  la  dixième  ou  onzième 
semaine  du  développement  do  l’œuf.  Ce  tissu,  composé  de  fibres 
laminouses,  de  cellules  embryo-plastiques,  de  granulations  grais¬ 
seuses  et  de  tissu  amorphe  se  développe  tout  d’abord  sous  forme  de 
bandes  opaques ,  sur  le  trajet  des  grands  vaisseaux,  puis  gagne  de 
proche  en  proche  toute  la  surface  et  l’épaisseur  du  placenta. 

—  M.  le  président  soumet  à  l’Académie  un  programme  de  travaux 
futurs  et  de  sujets  de  discussion.  Il  indique  particulièrement  les 
questions  suivantes  ; 

Comparaison  des  amputations  dans  la  contiguïté  et  la  continuité 
des  os; 

Des  meilleurs  systèmes  d’ambulances  fixes  et  mobiles  pour  malades 
et  blessés; 

Maladies  déterminées  par  l’abus  du  tabac  ; 

Du  blanc  de  plomb  dans  l’industrie;  pourquoi  on  continue  à  en 
faire  usage  au  lieu  de  se  servir  du  blanc  de  zinc; 

Des  dangers  du  phosphore  et  des  moyens  de  les  prévenir; 

De  la  valeur  des  sources  minérales  de  France  et  des  moyens  de 
suppléer,  parles  produits  de  nos  sources,  artificiellement  modifiées, 
aux  produits  des  sources  allemandes  dont  nous  n’avons  pas  l’équi¬ 
valent; 

Des  causes  qui  influent  sur  la  détérioration  de  la  santé  des  femmes 
dans  les  grandes  villes; 

Conséquences  de  l’abus  du  corset; 

Enfin,  discussion  sur  le  choléra. 

Séance  du  2  avril.  —  Ampliation  du  décret  du  Président  de  la  Répu¬ 
blique  qui  approuve  la  nomination  de  M.  Dolbeau. 

—  M.  le  D'  O.  Larcher  adresse  une  note  sur  les  affections  de  la 
protubérance  annulaire  dans  leur  rapport  avec  les  désordres  des 
facultés  intellectuelles.  Cette  note,  rédigée  à  l’occasion  du  mémoire  lu 
par  M.  H.  Bourdon  dans  la  dernière  séance,  fait  ressortir  que,  si  les 
lésions  de  la  protubérance  sont  quelquefois  accompagnées  de  troubles 
intellectuels,  l’analyse  d’un  grand  nombre  de  faits  prouve  que  l’in¬ 
telligence  reste  intacte,  alors  même  que  l’organe  est  atteint  des 
lésions  les  plus  graves.  Cette  conclusion  générale,  fournie  par  la 
clinique,  est  en  accord  avec  les  enseignements  de  la  physiologie  et 
avec  les  résultats  des  nombreuses  autopsies  des  asiles  d’aliénés,  et 
l’on  peut  admettre  que  les  fonctions  intellectuelles  sont  indépendantes 
du  pont  de  Varole. 

—  M.  Béclard,  au  nom  de  M.  leD''  H.  Roubeau,  présente  un  instru¬ 
ment  destiné  à  pratiquer  la  fécondation  artificielle  chez  la  femme. 

—  M.  J.  Guérin  dépose  un  fascicule  du  Bulletin  (l®'de  lai”  année) 
de  l’Association  française  contre  l'abus  du  tabac  et  les  boissons  alcooliques. 
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—  M.  le  Dr  Théophile  Roussel,  député  à  l’Assemblée  nationale,  lit 
un  travail  sur  l’impôt  des  boissons  et  en  particulier  sur  les  lois  du 
•l®r  septembre  ISTl  et  du  26  mars  1872  dans  leur  rapport  avec  l’hy¬ 
giène  publique.  Ce  travail  porte  sur  le  principe  des  taxes  propor¬ 
tionnelles  à  la  richesse  alcoolique  des  boissons,  qui  devrait  être 
la  base  du  système  entier  de  l’impôt.  L’auteur,  après  avoir  rappelé  les 
diverses  phases  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Chambre  (séances 
du  26,  28  août  et  l»'  septembre);  après  avoir  repris  à  nouveau  les 
amendements  proposés  par  lui  et  montré  leur  importance,  dit  que 
son  intention  est  de  revenir  encore  sur  cette  question  devant  l’As¬ 
semblée,  à  l’occasion  du  budget  de  1873,  et  qu’il  espère  avoir,  à  cette 
époque,  l’appui  moral  du  corps  académique  pour  faire  triompher  ses 
propositions.  Il  prie  l’Académie  de  vouloir  bien  examiner  son  tra¬ 
vail.  (Renvoyé  à  la  commission  de  l’alcoolisme.) 

—  M.  Houzé  de  l’Aulnoy  (de  Lille)  fait  une  communication  relative 
à  l’amputation  par  la  méthode  sous-périostéa ,  laquelle  consiste  à 
réserver  un  lambeau  du  périoste  au  niveau  du  point  ou  l’on  doit  faire 
la  section,  afin  de  recouvrir  l’extrémité  de  la  diaphyse  sectionnée. 
Un  point  capital  est  la  nécessité  d’immobiliser  les  tissus  autour  de 
l’extrémité  de  l’os,  ainsi  que  les  articulations  voisines,  par  des  ban¬ 
delettes  de  diachylon  et  des  gouttières,  afin  d’obtenir  pour  les  surfaces 
sectionnées  une  adhésion  aussi  complète  que  dans  le  traitement  des 
fractures. 

L’auteur  montre  une  pièce  en  cire  moulée  sur  nature,  laquelle  fait 
apprécier  la  forme,  l’étendue  et  les  rapports  de  la  lame  des  périostes, 
destinée  à  recouvrir  la  coupe  de  l’os. 

M.  Ollier  lit  un  travail:!"  sur  les  greffes  cutanées,  2®  sur  la  résection 
scapulo-humérale,  par  la  méthode  sous-périostée. 

Relativement  aux  greffes  cutanées,  M.  Ollier  reprend  l’exposé  des 
faits  déjà  communiqués  à  l’Académie  des  sciences  (18  mars),  et  insiste 
particulièrement  sur  les  applications  chirurgicales  et  sur  les  détails 
pratiques  de  l’opération.  Selon  lui,  c’est  le  tissu  conjonctif  du  derme 
qui  joue  le  principal  rôle  dans  les  greffes  de  la  peau.  La  preuve  en 
est  qu’un  fragment  de  tissu  conjonctif,  un  morceau  de  périoste  par 
exemple,  peut  se  greffer  avec  succès,  à  la  surface  d’un  ulcère. 

La  greffe  dermo-épidermique  a  été  appliquée  par  le  chirurgien  de 
Lyon,  pour  empêcher  le  recollement  des  doigts,  après  une  opération 
de  syndactylie,  à  la  suite  de  brûlure  étendue  de  la  main.  Elle  a 
permis  aussi  de  guérir  des  cicatrices  anciennes,  en  interrompant  au 
moyen  du  tissu  transplanté,  la  continuité  du  tissu  inodulaire.  Mais 
quand  on  se  propose  de  détruire  la  rétraction  cicatricielle  par  la 
greffe  cutanée,  il  est  de  toute  importance  d’enlever  en  totalité  le 
tissu  inodulaire. 

Les  greffes  cutanées  sont  prises,  soit  snr  le  sujet  lui-même,  soit 
sur  des  membres  amputés  à  la  suite  d’un  traumatisme,  chez  des 
hommes  sains. 
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L’immobilisation  absolue  de  la  région  par  un  bandage  silicaté 
est  une  condition  du  succès  des  greffes. 

La  seconde  communication  de  M.  Ollier  porte  sur  un  certain 
nombre  de  faits  cliniques,  qui  permettent  d’apprécier  tous  les  avan¬ 
tages  de  la  résection  scapulo-humérale,  par  la  méthode  sous-périos- 
tée.  7  malades  ont  été  opérés  de  celte  façon;  tous  ont  guéri. 

La  photographie  montre  la  forme  du  moignon  de  l’épaule  à  la  suite 
de  l’opération. 

Séance  du  9  avril.  —  M.  Boudet  lit  le  rapport  de  la  Commission 
chargée  d’examiner  la  formule  d’un  nouveau  laudanum  proposée 
dernièrement  par  M.  Delioux  de  Savignac.  La  tentative  de  M.  Delioux 
de  Savignac,  qui  espérait  détrôner  le  laudanum  de  Sydenham ,  ne 
semble  pas  avoir  été  heureuse,  car  le  rapport  conclut  à  la  non- 
approbation  officielle  de  la  formule  nouvelle. 

M.  Béhier  déclare  que  le  laudanum  de  Sydenham  est,  en  réalité, 
une  mauvaise  préparation,  dont  il  a  abandonné  l’emploi  depuis  huit 
ans,  à  cause  de  son  exécrable  goût  de  safran.  Il  le  remplace  par  une 
teinture  d’opium  contenant  à  peu  près  les  mêmes  proportions  de  cette 
substance  que  le  laudanum,  mais  dans  laquelle  il  n’entre  aucune 
parcelle  de  safran. 

M.  Briquet  défend  le  laudanum  de  Sydenham.  Il  accorde  cependan 
qu’il  a  mauvais  goût,  mais  il  ajoute  que,  pris  en  lavements,  il  n’a  pas 
le  même  inconvénient  et  qu’il  est  très-efficace, 

—  M.  Mialhe  lit  un  rapport  tendant  à  autoriser  pour  l’usage  médi¬ 
cal  l’exploitation  d’une  source  ferrugineuse  à  Saint-Louis  (Puy-de- 
Dôme)  et  d’une  source  sulfureuse  à  Saint-Gouaix  (Basses-Pyrénées). 
L’Académie  adopte  les  conclusions  du  rapport. 

—  Discussion  sur  le  rapport  de  M.  Vernois  relatif  au  programme 
de  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  lycées  et  les  collèges. 

M.  Devergie  approuve  l’ensemble  du  programme,  mais  il  blâme  la 
division  en  chapitres  etla  multiplicité  des  subdivisions  du  programme. 
Il  croit  aussi  inutile  de  consacrer  une  leçon  aux  affections  conta¬ 
gieuses,  virulentes  et  parasitaires,  ainsi  qu’aux  secours  à  donner  aux 
asphyxiés,  aux  pendus  et  aux  noyés.  D’une  part,  cette  initiation 
incomplète  à  des  notions  de  pathologie  est  plutôt  nuisibler  qu’utile; 
d’autre  part,  les  ordonnances  et  instructions  de  police  répandues 
à  profusion  suffisent  pour  indiquer  les  premiers  secours  à  donner  aux 
pendus,  etc.  Quant  à  la  leçon  qui  doit  traiter  des  poisons,  M.  Dever¬ 
gie  ne  croit  pas  qu’on  puisse,  en  une  seule  séance,  traiter  suffisam¬ 
ment  de  matières  si  graves  et  ai  délicates.  M.  Devergie  demande  : 
1»  le  remplacement  des  notions  élémentaires  sur  les  maladies  con¬ 
tagieuses,  sur  les  erreurs  et  préjugés  nuisibles  à  la  santé,  sur  les 
soins  à  donner  aux  asphyxiés,  etc.,  par  l'exposé  de  notions  élémen¬ 
taires  sur  les  maladies  épidémiques  et  sur  les  moyens  de  s’en  pré¬ 
server;  2“  que  le  cours  d’hygiène  soit  confié  spécialement  à  des 
médecins  faisant  partie  des  conseils  d’hygiène  et  de  salubrité. 
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M.  Delpech  défend  le  programme  auquel  il  a  collaboré.  Il  concède 
à  M.  Devergie  qu’on  pourrait  supprimer  la  leçon  relative  aux  secours 
à  donner  aux  asphyxiés,  etc. 

M.  Boudet  accepte  le  programme  de  la  Commission;  il  demande 
qu’au  chapitre  concernant  l’hygiène  élémentaire  on  ajoute  quelques 
notions  sur  la  digestion  et  sur  les  conditions  qui  la  favorisent  ou  lui 
sont  défavorables. 

Par  contre,  MM.  Chauffard  et  Bouillaud  considèrent  que  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  dans  les  lycées  est  une  utopie  et  qu’il  serait  bon 
de  le  dire  sincèrement  au  ministre.  A  côté  de  l’indifférence  ,  de  la 
légèreté  que  pourront  apporter  les  élèves  à  un  pareil  cours,  du  peu 
de  profit  que  la  plupart  en  retireront,  il  est  à  craindre  que  la  derai- 
science  qui  leur  sera  enseignée  ne  donne  lieu  à  des  erreurs  et  à  des 
préjugés  au  moins  égaux  à  ceux  que  ce  cours  a  l’intention  de  faire 
disparaître.  L’enseignement  de  l’hygiène  serait  plus  à  sa  place  dans 
les  écoles  supérieures  du  gouvernement  (Polytechnique,  Saint-Cyr, 
la  Normale,  etc.). 

M.  Larrey  partage  cette  dernière  opinion, 

M.  Yernois,  rapporteur  de  la  Commission,  répond  à  quelques-unes 
des  objections  et  reste  persuadé  qu’un  cours  d’hygiène  en  six  ou  huit 
leçons,  fait  par  le  médecin  du  lycée  ou  par  le  professeur  d’histoire 
naturelle,  pourrait  avoir  une  utilité  réelle. 

Le  président  propose  de  confier  à  la  Commission  le  soin  de  faire 
quelques  modifications  au  programme  proposé  par  elle,  dans  le  sens 
de  la  discussion  précédente,  et  de  soumettre  la  nouvelle  rédaction  à 
l’Académie.  (Adopté.) 

Séance  du  16  avril.  —  Reprise  de  la  discussion  sur  l’enseignement 
de  l’hygiène  dans  les  lycées,  à  l’occasion  d’une  lettre  adressée  à 
M.  Chauffard  par  le  D’’ Jules  Arnould.  Ce  médecin  rappelle  qu’un 
cours  d’hygiène  est  fait  à  l’École  de  Saint-Cyr,  seulement  il  est  fait 
en  cinq  leçons  de  deux  heures  chacune,  d’où  résultent  deux  inconvé¬ 
nients  ;  insuffisance  de  l’enseignement,  fatigue  dos  élèves  par  de 
trop  longues  séances. 

A  la  suite  d’une  discussion  quelque  peu  confuse,  où  les  arguments 
de  la  dernière  séance  se  sont  plusieurs  fois  représentés,  le  rapport 
de  M.  Yernois,  modifié  suivant  les  amendements  de  M.  Devergie.  est 
adopté  définitivement.  Le  programme  des  leçons  sera  envoyé  avec  le 
rapport,  àM.  le  ministre  de  l’instruction  publique. 

—  Suit  une  discussion  sur  la  publication  des  bulletins  do  l’Acadé¬ 
mie,  suivant  un  système  hebdomadaire. 

—  M.  le  D’’  Médici  (de  Naples)  lit  un  travail  sur  un  nouveau  mode 
de  traitement  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 

—  M.  Léon  Lefort  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  ectropion 
par  la  blépharoplastie,  au  moyen  d’un  lambeau  de  peau  emprunté 
au  bras  du  sujet.  La  face  inférieure  de  ce  lambeau  a  préalablement 
été  débarrassée  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  manière  à  mettre 
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à  nu  le  réseau  vasculaire,  puis  elle  a  été  appliquée  exactement  et 
maintenue  avec  soin  sur  la  plaie  de  la  paupière.  Le  résultat  a  été 
excellent. 


II.  .4catlcmic  des  sciences. 

Ozone  atmospliérique.  —  Cliaugement  de  coloration  des  crustacés.  —  Greffes  cu¬ 
tanées.  —  Matière  minérale  des  plantes.  —  Gonolobus  oundurango.  —  Pro¬ 
priété  de  la  moelle  des  os.  —  Génération  spontanée.  —  Putréfaction  cadavé¬ 
rique  sur  les  sujets  alcoolisés.  —  Maladies  chirurgicales  do  l’adolescence.  — 
Altérations  des  muscles  consécutives  aux  lésions  des  nerfs.  —  Altérations  des 
Eaux-Bonnes. 

Séance  dn  H  mars.  —  M.  A.  Houzeau  communique  une  note  sur  la 
proportion  d'ozone  contenu  dans  l’air  de  la  campagne  et  sur  son  origine. 

Selon  l’auteur,  l’air  de  la  campagne,  pris  à  2  mètres  au-dessus  du 
sol,  contient  au  maximum  IptSOÜOO  de  son  poids  d’ozone,  ou  d/TOOOOO 
de  son  volume  (la  densité  de  l’ozone  étant  l,6S8j  d’après  M.  Soret). 
La  proportion  d’ozone  est  d’ailleurs  variable  et  parait  augmenter  à 
mesure  qu'on  s’élève  au-dessus  du  sol. 

Quant  à  l’origine  de  l’ozone  atmosphérique,  M. Houzeau  la  rapporte 
à  l’électricité  de  l’atmosphère.  Cependant,  dit-il,  il  faut  s’entendre  sur 
la  manière  d’agir  de  l’électricité,  car  l’étincelle  qui  donne  de  l’ozone 
avec  l’oxygène  pur  (Van  Marum,  Frémy  et  Ed.  Becquerel)  ne  fournit 
guère  que  de  l’acide  nitrina  (avec  Cavendish)  Mais  ce  rôle  multiple 
de  l’électricité  change  tout  h  coup  quand,  au  lieu  de  l’appliquer 
directement  .è  l’air,  on  fait  parcourir  d’abord  au  fluide  électrique  les 
cloisons  de  l’ingénieux  condensateur  de  Benz,  ou  mieux  encore,  les 
deux  électrodes  du  tube  ozoniseur  de  M.  Houzeau.  Immédiatement 
l’air  se  charge  d’ozone.  Les  nuages  et  surtout  les  nuages  orageux, 
exécutant  avec  le  sol  un  perpétuel  échange  d'électricité,  ne  peut-on 
pas  considérer  ces  nuages  et  la  terre  comme  formant  ensemble  les 
parois  d’un  vaste  condensateur  analogue  au  tube  ozoniseur;  et  à  l’aide 
duquel  l’atmosphère  perait  perpétuellement  électrisée? 

M.  Cosle  présente,  au  nom  de  M.  G.  Pouchet,  une  note  sur  les 
changements  de  coloration  provoqués  artificiellement  chez  les  crustacés. 
L’auteur  s’est  assuré  que  la  propriété  dont  jouissent  certains  poissons 
de  modifier  la  couleur  de  leur  peau,  selon  la  qualité  des  radiations 
lumineuses  du  fond  où  ils  vivent  se  retrouve  identique  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de’  crustacés,  de  la  famille  des  salicoques.  Cette  pro¬ 
priété  a  pour  point  de  départ  l’œil,  en  sorte  qu’elle  cesse  sur  l’animal 
aveuglé.  Celte  fonction  serait  transmise  de  la  rétine  et  du  cerveau 
aux  éléments  pigmentés,  contractiles  ou  chromoblastes  de  la  peau  par 
les  nerfs  crâniens  et  le  grand  sympathique. 
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Séance  du  18  mars,  —  M.  Ch.  Robin  présente,  au  nom  de  M.  E.  Rit- 
ter,  une  note  sur  la  bile  incolore.  «  On  a  signalé  souvent  dans  les 
autopsies  la  présence  de  vésicules  remplies  d’un  liquide  incolore, 
que  l’on  regarde  d’ordinaire  comme  étant  du  mucus.  Je  ne  sache  pas 
que  des  analyses  aient  démontré  que  ces  liquides  renfermaient  par¬ 
fois  les  sels  des  acides  biliaires,  sans  traces  de  matière  colorante, 
présentant  les  réactions  caractéristiques  avec  l’acide  azotique.  Je 
résume  ici  un  certain  nombre  de  cas  que  j’ai  pu  observer  dans  ces 
dernières  années  chez  l’homme  et  chez  les  animaux. 

L’auteur  rapporte  sept  observations  de  liquide  incolore  trouvé  dans 
la  vésicule  du  fiel,  et  où  l’analyse  a  démontré  l’existence  des  sels  des 
acides  biliaires,  de  cholestérine  et  de  matière  organique.  Il  cite  en¬ 
suite  un  cas  d’excréments  blancs  rendus  par  un  malade  qui  n’avait 
jamais  d’urines  ictériques;  les  excréments  redevinrent  colorés,  puis 
un  an  après  blancs,  sans  motifs  connus. 

«  La  présente  note,  dit-il,  a  surtout  pour  but  d’appeler  l’attention 
des  médecins  qui  pratiquent  des  autopsies.  Les  faits  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreux  et  les  observations  trop  incomplètes  pour 
qu’on  puisse  les  expliquer  d’une  manière  satisfaisante.  Je  ferai  seu¬ 
lement  remarquer  que,  dans  quelques  cas,  surtout  chez  les  animaux, 
la  bile  incolore  coïncidait  avec  l’ictère;  mais,  dans  tous  les  cas,  le 
foie  présentait  une  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  avancée.  » 

M.  Cl.  Bernard  présente  une  note  de  M.OUier  sur  les  ijreff es  cutanées. 
—  «  En  1869,  M.  Reverdin  a  démontré  que  de  petits  lambeaux  d’épi¬ 
derme  de2  à  3  millimètres  carrés,  transportés  sur  des  plaies  envoie 
de  réparation,  sont  susceptibles  de  se  greffer  sur  la  couche  de  bour¬ 
geons  charnus,  et  deviennent  des  centres  de  formation  épithéliale 
dont  on  peut  tirer  parti  pour  hâter  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

a  Les  faits  que  nous  avons  l’honneur  de  soumettre  à  l’Académie 
montrent  que  ce  ne  sont  pas  seulement  des  lambeaux  microscopiques 
d’épiderme  qui  peuvent  être  transplantés,  mais  de  larges  lambeaux 
cutanés,  formés  non-seulement  par  la  couche  superficielle  du  derme, 
mais  par  toute  l'épaisseur  de  la  peau. 

<(  Au  lieu  d’un  semis  de  petits  fragments  d’épiderme,  je  fais  de 
véritables  transplantations  cutanées.  Je  ne  me  borne  pas  à  semer  sur 
les  bourgeons  charnus  de  petits  îlots  épidermogènes,  je  recouvre  par 
de  larges  lambeaux  de  plusieurs  centimètres  carrés  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  la  plaie  dont  je  veux  hâter  la  cicatrisation. 
Je  ne  cherche  pas  seulement  ainsi  à  hâter  l’épidermisation  naturelle 
des  bourgeons  charnus,  je  .ferme  la  plaie  par  une  couche  cutanée 
empruntée  ailleurs,  et  qui,  une  fois  greffée,  forme  une  membrane 
limitante  toute  difi'érente  des  cicatrices  ordinaires. 

a  Quand  on  transplante  de  petits  lambeaux  épidermiques  ou  dermo- 
épidermiques ,  on  hâte  sans  doute,  dans  une  certaine  mesure,  la 
cicatrisation  delà  plaie,  maison  n’obtient  pas  une  cicatrice  différente 
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de  celle  qui  se  serait  produite  naturellement.  C’est  le  même  processus 
fondamental,  c’est  la  même  structure;  ce  sont  les  mêmes  propriétés 
dans  le  tissu  cicatriciel. 

«  La  pellicule  épidermique  dont  la  formation  a  pu  être  avancée  par 
la  multiplication  des  centres  d’épidermisation  a  les  mêmes  caractères 
que  la  couche  superficielle  des  cicatrices  ordinaires.  Elle  est  si  peu 
stable  qu’elle  se  détruit  sous  l’influence  de  la  moindre  irritation.  Elle 
est  lisse,  luisante  et  laisse  voir  par  transparence  le  tissu  violacé  qui 
constitue  la  partie  fondamentale  de  la  cicatrice.  Aux  membres  infé¬ 
rieurs,  sur  la  périphérie  des  ulcères  chroniques,  elle  se  transforme 
en  une  couche  cornée  plus  ou  moins  épaisse,  mais  qui  n’offre  aucune 
stabilité,  et  qui  doit  être  considérée  comme  un  produit  pathologique. 
Sous  les  greffes  épidermiques,  le  tissu  propre  de  la  cicatrice  se  com¬ 
porte  comme  dans  les  cas  où  il  s’est  formé  naturellement;  il  a  la 
môme  rétractilité  et,  par  conséquent,  les  mêmes  inconvénients  au 
point  de  vue  chirurgical. 

«  En  transplantant  de  larges  lambeaux  cutanés  et  en  les  multipliant, 
je  puis  recouvrir  en  une  seule  séance  la  plus  grande  étendue  de  la 
surface  d’une  plaie,  et  .'a  guérison  a  lieu  alors  par  un  processus  tout 
autre  que  dans  les  greffes  qui  ont  été  pratiquées  jusqu’ici. 

«  On  peut  prendre  les  lambeaux  cutanés,  soit  sur  le  sujet  lui- 
même,  soit  sur  d’autres  individus.  Nous  avons  pris  la  plupart  de  nos 
greffes  sur  des  membres  amputés  à  la  suite  d'accidents,  chez  des 
hommes  sains  d’ailleurs. 

«  Dans  les  cas  où  nous  avons  été  obligé  de  les  prendre  sur  le 
sujet  lui-même,  nous  avons,  pour  éviter  la  douleur  de  l’opération, 
mis  à  profit  un  fait  expérimental  que  nous  avons  communiqué,  il  y  a 
plus  dedix  ans,  à  l’Académie  (Comptes  rendus  de  l'Anadémiedes  Sciences, 
27  mai  1861),  c’est-à-dire  la  possibilité  de  gfeffer  des  tissus  soumis 
à  de  basses  températures.  A  cette  époque,  nous  démontrâmes  que 
des  lambeaux  de  périoste  gelés,  puis  transportés  sous  la  peau  d’un 
autre  animal,  pouvaient  non-seulement  reprendre  vie,  mais  encore 
produire  du  tissu  osseux.  Nous  avons,  pour  pratiquer  nos  greffes  eu-» 
tanées,  appliqué  sur  la  peau  un  mélange  réfrigérant  (glace  et  sel). 
Une  fois  la  peau  gelée,  c’est-à-dire  devenue  blanche,  exsangue  et 
insensible,  nous  avons  taillé  des  lambeaux  comprenant  la  totalité 
du  derme,  qui,  transportés  sur  une  plaie,  se  sont  greffés  parfaite¬ 
ment.  » 

Séance  du  mars  -1872.  —  Sur  l’existence  de  la  matière  minérale 
dans  les  plantes.  —  M.  A.  Baudrimont,  en  réponse  à  cette  assertion 
émise  par  M.  Sacc,  dans  un  travail  récent,  que  :  «  il  n’y  a  pas  de 
rapport  chimique  entre  la  matière  organique  des  plantes  et  leurs 
cendres  »,  adresse  une  note  dont  voici  les  conclusions  : 

«  1“  Il  y  a  de  la  matière  minérale  dans  toutes  les  plantes,  même 
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dans  celles  qui  paraîtraient  n’en  pas  devoir  contenir  d’après  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  elles  croissent  et  vivent. 

«  2"  La  matière  minérale  contenue  dans  un  végétal  doit  s’y  trouver 
au  moins  dans  des  circonstances  distinctes  ;  1°  simplement  dissoute 
dans  le  suc  végétal,  soit  comme  n’ayant  point  encore  pu  être  utilisée, 
soit  comme  inassimilable,  ou  comme  produit  de  déjection;  2°  unie 
ou  fixée  avec  la  matière  organique. 

«  3®  Ce  dernier  mode  d’union  a  lieu  en  proportions  variables,  depuis 
la  quantité  la  plus  minime,  celle  qui  est  indispensable  à  la  produc¬ 
tion  de  la  matière  organique,  jusqu’à  une  limite  où  l’action  récipro¬ 
que  des  parties  devient  nulle;  la  variabililé  des  proportions  relatives 
de  la  matière  organique  et  de  la  matière  minérale  indique  qu’elles 
ne  sont  point  unies  entre  elles  comme  les  éléments  des  composés 
fondamentaux  de  la  chimie  le  sont  entre  eux. 

4»  Au  lieu  d’une  combinaison  intime,  en  proportions  définies  entre  les 
éléments  des  molécules,  ainsi  que  cela  est  et  demeure  indubitable  pour  l’a¬ 
cide  chlorhydrique,  l'eau,  l’ammoniaque,  l'acide  carbonique,  etc.,  etc.,  il 
n’y  a  qu’une  simple  réunion  adliésive  avec  conservation  de  la  structure  fon¬ 
damentale  des  produits  organiques.  » 

M.  Triana  communique  une  note  sur  le  gonolobus  cundurango.  — 
L’auteur,  après  avoir  rappelé  les  essais  récents  et  infructueux  sur 
l’emploi  thérapeutique  du  cundurango,  ajoute  :  «  Pour  que  ces  ré¬ 
sultats  pussent  être  considérés  comme  ôtant  toute  valeur  à  ceux  qu’on 
a  obtenus  en  Amérique  dans  des  expériences  dirigées  par  des  méde¬ 
cins  éclairés,  il  faudrait  être  certain  que  dans  les  deux  pays  les  ex¬ 
périences  ont  été  faites  dans  les  mêmes  conditions.  Est-on  en  mesure 
d’affirmer  que  la  plante,  en  se  desséchant,  ne  perd  pas  beaucoup  de 
son  activité  ?  Le  mode  d’administration  a-t-il  été  exactement  le  même 
en  Europe  qu’en  Amérique  ?  Enfin  ne  serait-il  pas  possible  que,  dans 
les  envois  de  Cundurango,  on  eût  confondu  diverses  espèces  de  Go- 
nolobées.®  » 

M.  Feltz  présente  une  note  sur  les  propriétés  de  la  moelle  des  os.  — 
L’auteur  se  propose  d’établir,  par  des  expériences  nouvelles,  que  par 
l’intermédiaire  du  tissu  médullaire  des  os  on  peut  introduire  à  vo¬ 
lonté  toute  espèce  de  substance  liquide  ou  en  suspension  moléculaire 
dans  le  système  veineux. 

U  Première  série  d’expériences.  —  Les  substances  septiques  et  les 
alcoloïdes  toxiques,  injectés  dans  le  tissu  spongieux  des  os  sur  le  vi¬ 
vant,  sont  absorbés  et  agissent  aussi  vite  que  si  on  les  introduisait 
directement  dans  les  veines. 

n  Deuxième  série  d’expériences.  —  Le  pus,  le  lait  et  les  poussières 
fines,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  organiques  ou  autres,  passent 
dans  le  sang  et  les  organes  splanchniques  aussi  facilement  que  si  on 
les  injectait  directement  dans  le  système  veineux,  » 

L’examen  anatomique  et  l’étude  histologique  des  pièces  démon- 
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trent,  suivant  l’auteur,  que  les  lacunes  osseuses  du  tissu  spongieux 
des  extrémités  articulaires  des  os  longs  et  de  la  substance  intertubu¬ 
laire  des  os  plats  sont  en  connexion  directe  avec  le  système  veineux, 
et  que  le  tissu  spongieux  pourrait  être  considéré  comme  un  tissu  de 
sinus  caverneux  à  parois  solides. 

L’auteur  fournit  à  l’appui  de  sa  thèse  huit  dessins  représentant  le 
résultat  de  ses  expériences. 

MM.  Legros  etOnimus  présentent  un  travail  sur  lu  génération  spon¬ 
tanée.  —  Voici  le  résumé  des  expériences  récemment  faites  par  les 
auteurs  : 

«  Nous  enlevons  une  portion  de  la  coque  d’un  oeuf,  près  de  la  cham¬ 
bre  à  air,  en  laissant  complétementintacie  la  membrane  enveloppante, 
dite  membrane  de  la  coque,  et  nous  plongeons  cette  partie  de  l’œuf 
dans  de  l’eau  très-fortement  sucrée.  Au  bout  de  quelques  heures,  le 
mouvement  d’endosmose  a  fait  pénétrer  dans  l’œuf  du  sucre,  comme 
cela  est  facile  à  constater  par  les  réactifs  ordinaires.  Cet  œuf  est  en¬ 
suite  plongé  dans  de  l’eau  sucrée  en  fermentation,  à  une  température 
de  3S  à  37  degrés.  Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  mais  surtout  après 
sept  ou  huit  jours,  on  constate  au  microscope  la  présence,  dans  le 
blanc  d’œuf,  des  spores  de  la  fermentation  sucrée. 

«  L’air  extérieur  n’a  pu  pénétrer  dans  l’intérieur  de  l’œ.uf,  et  il  est 
de  toute  évidence  qu’il  n’y  avait  primitivement  aucun  germe  ni  dans 
le  blanc  ni  dans  le  jaune  de  l’œuf.  Il  faut  donc  que  ces  spores  se 
soient  formées  spontanément,  ou  qu’elles  aient  pénétré  à  travers  la 
membran^.  Or  celte  membrane  est  partout  continue,  et  elle  ne  ren¬ 
ferme  normalement  aucune  ouverture.  D’ailleurs,  dans  les  œufs  pré¬ 
parés  identiquement  et  maintenus  dans  la  levûre  de  bière,  mais  sans 
présence  de  sucre,  on  ne  trouve  pas  de  spores.  De  plus,  en  mainte¬ 
nant  dans  un  tube  fermé  par  cette  membrane  de  la  levûre  de  bière 
fraîche,  on  ne  trouve  pas  à  l’extérieur  de  cette  membrane,  ni  dans 
l’eau  distillée  dans  laquelle  plonge  le  tube,  les  spores  de  la  levûre  de 
bière.  La  membrane  n’est  donc  pas  traversée  par  ces  éléments. 

«D’un  autre  côté,  dès  qu’il  y  a  la  plus  légère  ouverture,  on  s’en 
aperçoit  immédiatement,  car  il  y  a  une  forte  pression  intérieure  par 
suite  de  l’endosmose,  et  cette  pression  détermine  aussitôt  la  sortie 
de  gouttelettes  albumineuses,  qui  apparaissent  à  la  face  externe  de 
la  membrane  toutes  les  fois  où  elle  a  été  accidentellement  ou  expé¬ 
rimentalement  piquée. 

«  Le  mouvement  considérable  d’endosmose  qui  se  produit  fait  gonfler 
l'œuf,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  fait  rompre  la  membrane;  on  ne 
réussit  à  conserver  la  membrane  intacte  que  dans  un  nombre  de  cas 
très-limités.  On  peut  obvier  à  ces  inconvénients  en  solidifiant  la 
membrane  par  une  légère  cuisson,  ou  en  faisant  une  contre-ouverture 
à  l’autre  bout  de  l’œuf,  dans  laquelle  on  scelle  un  tube  de  verre, 
empli  de  coton  à  sa  :  iL:  ipii  'nM, 
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«Il  n’est  point  nécessaire  de  laisser  la  membrane  constamment  en 
contact  avec  de  l’eau  sucrée  en  fermentation,  mais  il  faut  quèlques 
jours  pour  que  les  spores  se  trouvent  en  assez  grande  quantité  dans 
l’intérieur  de  l’œuf.  Voici  les  conditions  qui  nous  ont  paru  les  plus 
favorables  :  douze  à  quinze  heures  de  contact  avec  l’eau  fortement 
sucrée,  un  même  nombre  d’heures  avec  l’eau  sucrée  en  fermentation, 
puis  laisser  l’œuf  uniquement  à  la  température  moyenne  du  labora¬ 
toire  pendant  quelques  jours,  en  le  remettant  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  quelques  instants  en  contact  avec  de  l’eau  sucrée  en  fermenta¬ 
tion.  » 

M.  Champouillon  communique  une  note  sur  la  putréfaction  cadavé¬ 
rique  chez  les  sujets  alcoolisés.  —  L’auteur  conclut  d’observation  faites 
récemment  sur  les  champs  de  bataille  autour  de  la  capitale,  que  l’ivro¬ 
gnerie  crée  dans  l’organisme  une  sorte  d’adynamie  morbide,  ana¬ 
logue  à  l’adynamie  des  fièvres  putrides,  et  capable  de  favoriser  la 
rapidité  d’action  des  causes  de  décomposition  post  mortem;  que  la 
putréfaction  cadavérique,  chez  les  sujets  alcoolisés,  prend  et  conserve 
une  avance  marquée  sur  le  début  de  la  putréfaction  chez  les  indivi¬ 
dus  relativement  sobres. 

Séance  du  1"  avril.  — M.  Gosselin  lit  un  mémoire  sur  les  moyens  de 
traitement  dans  les  maladies  chirurgicales  de  l'adolescence.  —  «  Les  mala¬ 
dies  chirurgicales  spontanées  spéciales  des  jeunes  gens  ont  de  la 
tendance  à  durer,  à  s’accroître  ou  à  récidiver  tant  que  dure  l’adoles¬ 
cence. -Elles  perdent  ces  tendances  une  fois  que  l’âge  adulte  est 
arrivé. 

«  1“  Pour  V ongle  incarné,  beaucoup  de  modes  de  traitement  ont  été 
conseillés,  et  l'on  en  a  toujours  cherché  de  nouveaux,  parce  que  ceux 
dont  on  s’était  servi  avaient  été  suivis  de  récidive.  Or  cello-ci  tenait 
le  plus  souvent  à  ce  que  le  sujet  était  jeune  et  conservait  l’aptitude 
pathologique  spéciale  en  vertu  de  laquelle  le  mal  s  était  produit 
une  première  fois.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  la  récidive  après  vingt-cinq  ans,  et  j’en  conclus  que,  tout  en 
donnant  les  soins  les  plus  propres  à  éviter  le  retour  du  mal,  il  ne 
faut  pas  attendre  d’un  procédé  quelconque  une  guérison  définitive, 
certaine,  tant  que  le  sujet  n’aura  pas  atteint  sa  vingt-troisième  ou  sa 
vingt-quatrième  année. 

«  2»  Pour  le  valgus  douloureux,  que  je  nomme  aussi  tarsalgie,  j’ai 
établi  que  cette  maladie  tenait  à  une  arthro-ostéite  spéciale  du  tarse, 
qui  se  développe  par  suite  de  l’accroissement  de  cette  partie  du  sque¬ 
lette,  et  que  l’indication  capitale  était  de  faire  cesser  la  douleur  de 
la  marche  et  la  contracture  concomitante  des  muscles  de  la  jambe, 
et,  en  les  faisant  cesser,  d’empêcher  une  terminaison  par  rétraction 
musculaire,  valgus  permanent  et  ankylosé.  Les  meilleurs  moyens 
pour  obtenir  ce  résultat  sont  :  le  repos,  les  appareils  inamovibles, 
quelquefois  la  ténotomie  des  éroniers  latéraux  et  l’électricité* 
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Mais,  tant  que  le  sujet  est  jeune,  une  récidive  n’est  pas  toujours 
inévitable. 

«  3“  Pour  Vostéite  épiphysaire  suppurante  aiguë ,  lorsqu’elle  n’a  pas 
été  assez  intense  pour  nécessiter  une-  amputation  primitive  ou  amener 
la  mort,  et  lorsque  la  terminaison  a  lieu  par  une  nécrose  de  longue 
durée,  je  conseille  de  ne  pas  se  laisser  entraîner  trop  vite  à  une 
amputation  consécutive,  car  j’ai  vu  en  pareil  cas  la  nécrose  cesser  et 
la  guérison  définitive  avoir  lieu  lorsque  le  sujet,  arrivé  à  vingt-cinq 
ou  vingt-six  ans,  avait  perdu  la  prédisposition  à  l’ostéite  suppurante, 
qui  était  une  conséquence  de  l’àge,  d’une  aberration  de  la  nutrition 
au  moment  de  la  soudure  des  épiphyses. 

«  4»  Pour  ce  qui  est  de  V exostose  einphysatre  ou  de  développement, 
mes  observations  m’ont  appris  que  cette  tumeur  cessait  de  s'accroître 
et  d’ôtre  douloureuse,  une  fois  que  le  sujet  avait  passé  l’adolescence, 
et  comme  l’ablation  est  une  opération  dangereuse,  je  donne  le  conseil 
de  temporiser  et  d’abandonner  le  mal  à  lui-même. 

«  S»  Pour  l'exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil,  maladie  trop 
gênante  et  trop  douloureuse  pour  que  le  chirurgien  n’intervienne  pas, 
l’objection  faite  à  la  plupart  des  procédés  d’ablation  est  encore  la 
récidive.  Mais  ici,  comme  pour  l’ongle  incarné,  j’ai  vu  que,  si  la  réci¬ 
dive  avait  lieu  tant  que  le  sujet  était  jeune,  elle  cessait  une  fois  la 
période  adulte  terminée. 

c(  6°  Mais  c’est  surtout  pour  les  gros  polypes  fibreux  naso-pharyn- 
giens,  pour  ceux  dont  les  dimensions  ne  permettent  pas  de  les  traiter, 
même  d’une  façon  palliative,  sans  une  opération  préliminaire  qui 
ouvre  un  accès  vers  leur  implantation,  que  la  considération  de  l’âge 
a  des  conséquences  capitales.  Je  rejette  la  résection  du  maxillaire 
supérieur,  parce  qu’elle  expose  la  vie  et  laisse  une  mutilation  de  la 
face  sans  assurer  d’une  façon  absolue  contre  la  récidive.  Je  donne  la 
préférence  à  l’ouverture  du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine, 
par  le  procédé'  de  M.  Nélaton,  et  je  me  résigne  à  ne  faire  que  des 
opérations  palliatives  par  excision  et  cautérisation,  afin  de  conserver 
la  Vie  du  patient  jusqu’, â  l’époque  où,  devenu  adulte,  il  aura  perdu, 
selon  toute  probabilité,  la  prédisposition  à  la  durée  et  à  la  re¬ 
production  de  sa  tumeur. 

Séance  du  8  avril. —  M.  A.  Vulplan  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  : 
Altération  des  muscles  qui  se  produit  sous  l'influence  des  lésions  trauma¬ 
tiques  ou  analogues  des  nerfs.  —  Action  trophique  des  centres  nerveux  sur 
le  tissu  musculaire.  —  Lorsqu’un  nerf  rachidien  est  coupé  transver¬ 
salement,  dans  uii  point  quelconque  de  son  trajet,  entre  le  ganglion 
de  ses  racines  postérieures  etses  extrémités  périphériques,  les  fibres 
nerveuses  du  bout  central,  ainsi  que  je  l’ai  dit  dans  ma  précédente 
communication,  subissent  une  réduction  de  diamètre,  sans  altération 
appréciable  de  leurs  parties  constituantes.  Les  fibres  nerveuses  du 
bout  périphérique  d’un  nerf  coupé  subissent  un  genre  particulier 
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d’atrophie  que  l’on  peut  appeler  histopathique.  La  myéline  de  chaque 
fibre  se  segmente,  se  réduit  en  gouttelettes  de  plus  en  plus  fines, 
et  le  cylindre-axe  se  modifie  aussi  très-peu  de  temps  après  la 
section. 

Dans  la  dégénérescence  atrophique  des  nerfs  moteurs,  les  muscles 
à  faisceaux  musculaires  striés  subissent  une  atrophie  souvent  consi¬ 
dérable.  Le  diamètre  des  faisceaux  musculaires  primitifs  diminue 
progressivement,  et  un  grand  nombre  de  ces  faisceaux  finissent  par 
disparaître.  De  plus,  peu  de  jours  après  la  section  des  nerfs 
moteurs  ou  mixtes,  on  constate  que  la  contractilité  musculaire 
diminue. 

Ces  modifications  histologiques  et  physiologiques  sont-elles  dues 
à  la  lésion  des  fibres  motrices  proprement  dites,  des  fibres  sensi¬ 
tives  ou  des  fibres  sympathiques  (vaso-motrices  ou  autres)  dont 
l’ensemble  constitue  les  nerfs  destinés  aux  muscles?  Je  crois  que 
mes  expériences  sur  les  nerfs  de  la  langue  etsurlenerffacial  ne  peuvent 
pas  laisser  de  doutes  sur  la  réponse  qu’elle  doit  recevoir?  J’ai  montré, 
en  effet,  que  les  lésions  du  nerf  lingual,  chez  le  chien,  ne  sont  suivies 
d’aucune  altération  des  muscles  de  la  langue,  tandis  que  les  lésions 
du  nerf  hypoglosse,  au  contraire,  déterminent,  avec  une  très-grande 
rapidité,  une  atrophie  considérable  des  muscles  animés  parce  nerf. 

Ces  expériences  mettent  donc  hors  de  cause  les  nerfs  sensitifs,  pour 
l’explication  de  l’atrophie  musculaire  déterminée  par  des  lésions 
nerveuses.  Toutefois,  il  serait  bon  de  faire  quelques  réserves  si  l’on 
ne  pouvait  invoquer  que  ces  seuls  faits  expérimentaux,  car  le  nerf 
hypoglosse  contient  un  certain  nombre  de  fibres  sensitives,  reçues  par 
voie  d’anastomoses  ou  provenant  de  la  racine  postérieure  de  ce  nerf 
(on  sait  que  le  nerf  hypoglosse  possède,  chez  certains  animaux,  entre 
autres  le  chien,  une  petite  racine  postérieure  munie  d’un  ganglion). 
Mais  une  expérience  sur  le  nerf  facial  résout  la  difficulté.  Une  sec¬ 
tion  des  fibres  de  ce  nerf,  au  point  même  où  il  sort  de  son  noyau 
propre  d’origine,  détermine  une  atrophie  granuleuse  de  ces  fibres 
dans  toute  la  longueur  de  leur  trajet,  jusqu’à  leurs  extrémités  péri¬ 
phériques,  et  les  muscles  de  la  face  subissent  la  môme  altération  et 
les  mêmes  modifications  physiologiques  que  les  muscles  des  mem¬ 
bres;  dans  les  cas  où  leurs  nerfs  mixte  sont  coupés.  Dans  le  point  où 
on  le  sectionne,  dans  cette  expérience,  le  nerf  facial  est  sans  doute 
exclusivement  moteur,  et,  par  conséquent,  l’atrophie  musculaire  qui 
résulte  de  celte  section  ne  peut  être  due  qu’à  la  section  des  fibres 
nerveuses  motrices. 

Ceci  bien  posé,  on  doit  chercher  à  déterminer  la  cause  de  ces  modi¬ 
fications  histologiques  qui  sont  provoquées  dans  les  muscles  par  les 
lésions  de  leurs  nerfs.  Ce  travail  morbide  est-il  la  conséquence  de  la 
paralysie,  de  l’inertie  fonctionnelle  à  laquelle  sont  condamnés  les 
muscles  dont  tes  nerfs  sont  coupés?  Évidemment  non;  car,  ainsi 
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qu’on  lé  sait,  on  n’observe  rien  de  semblable  dans  les  cas  de  paralysie 
complète  des  membres  dépendant  de  lésions  de  l’encéphale,  ou  de 
lésions  de  la  moelle  épinière. 

il  ne  s’agit  pas  là  non  plus,  comme  des  physiologistes  l’ont  pensé, 
d’un  résultat  dû  simplement  à  l’irritation  que  subissent,  dans  certains 
cas  de  lésions,  ces  nerfs  atteints,  et  secondairement  les  muscles  aux¬ 
quels  se  rendent  les  nerfs.  S’il  en  était  ainsi,  il  semblerait  que  la 
rapidité  et  l’intensité  du  travail  d’atrophie  musculaire  dussent  varier 
avec  la  nature  plus  ou  moins  irritative  de  la  lésion  subie  par  les  nerfs. 
Or,  il  n’en  est  rien.  L’altération  des  muscles  n’est  pas  due  non  plus  à 
des  lésions  des  parois  des  vaisseaux  des  muscles,  car  d’ordinaire  ces 
vaisseaux  restent  sains.  Enfin,  cette  altération  musculaire,  bien  que 
liée  au  travail  d’atrophie  des  nerfs,  ne  saurait  être  considérée  comme 
le  résultat  pur  et  simple  de  la  propagation  de  ce  travail  morbide  des 
nerfs  aux  muscles.  S’il  en  était  ainsi,  dès  que  les  nerfs  reprennent, 
par  régénération,  leur  structure  normale  et  leurs  propriétés  physio 
logiques,  les  muscles  devraient  aussi  se  reconstituer,  dans  tous  les 
cas,  puisqu’ils  peuvent  se  régénérer  comme  les  nerfs.  Cette  régénéra¬ 
tion  musculaire  a  bien  lieu,  en  effet,  lorsque  le  bout  périphérique  des 
nerfs  lésés  s’est  remis  en  pleine  communication  avec  le  bout  central, 
et  qu’il  a  subi,  dans  ces  conditions,  une  restauration  complète.  Mais 
cette  régénération  ne  se  produit  pas,  et  c’est  là  un  fait  bien  important, 
lorsque  le  bout  périphérique  d’un  nerf,  de  l’hypoglosse  par  exemple, 
comme  dans  les  expériences  que  j’ai  faites  avec  M.  Philipeaux,  se 
restaure  sur  place,  sans  réunion  possible  avec  le  bout  central,  cette 
partie  du  nerf  étant  arrachée,  Que  manque-t-il  donc,  dans  ce 
cas,  pour  que  les  muscles  se  régénèrent?  L’influence  du  centre 
nerveux. 

On  est  ainsi  forcément  conduit  à  cette  conclusion  :  la  substance 
grise  du  centre  spinal  et  de  ses  prolongements,  ou  des  parties  corres¬ 
pondantes  dans  l’isthme  de  l’encéphale,  exerce,  par  l’intermédiaire 
des  fibres  nerveuses  motrices,  une  véritable  action  trophique  sur  les 
muscles,  comme  elle  en  exerce  une  indubitable  sur  les  nerfs  moteurs 
eux-mêmes.  Et  l’ensemble  des  faits,  soit  cliniques,  soit  expérimen¬ 
taux,  que  je  ne  puis  développer  ici,  nous  montre  que  la  cause  de 
l’atrophie  musculaire,  soit  dans  les  cas  de  lésions  traumatiques  ou 
analogues  des  nerfs  moteurs,  soit  dans  certains  cas  de  lésions  de  la 
moelle  épinière,  est  la  suppression  et  non  l’exaltation  morbide  de 
l’influence  trophique  des  noyaux  de  substance  grise  d’où  naissent 
ces  fibres  nerveuses  motrices. 

Jusqu’à  quel  degré  celte  influence  trophique  est-elle  indispensable 
au  tissu  musculaire?  Question  à  étudier.  Quel  est  le  mécanisme  in¬ 
time  de  cette  influence?  Question  qui  me  paraît  sans  solution  pos¬ 
sible,  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Altération  des  eaux  sulfureuses  des  Eaux-Bonnes  au  contact  d'un  air 
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limite,  par  feu  M.  Louis  Martin.  —  Conclusions:  \°  L’eau  sulfureuse  des 
Eaux-Bonnes,  admise  dans  les  réservoirs  au  contact  d’un  air  limité,  y 
subit  deux  réactions  successives.  La  première  consiste  dans  la  transfor¬ 
mation  rapide  du  monosulfure  do  sodium  en  bisulfure,  avec  produc¬ 
tion  équivalente  de  silicate  de  soude.  La  seconde  est  la  transforma¬ 
tion  lente  et  progressive,  toujours  partielle,  du  bisulfure  de  sodium  en 
hyposulfite  de  soude,  par  simple  fixation  d’oxygène. 

2“  L’eau  des  réservoirs  contient  toujours  le  soufre  de  la  source  à 
l’état  de  bisulfure  et  d’hyposulfite.  Il  ne  se  dégage  point  d’acide  sulf- 
bydrique;  il  ne  se  forme  ni  sulfites,  ni  polysulfures  d’un  degré 
plus  élevé  que  le  bisulfure. 

3“  La  préparation  des  bains  par  addition  d’eau  sulfureuse  artifi¬ 
ciellement  chauffée  et  désulfurée  n’a  d’autre  résultat  que  de  provo¬ 
quer  une  oxydation  plus  profonde,  c’est-à-dire  de  faire  passer  à  l’état 
d’hyposulfite  une  nouvelle  proportion  de  bisulfure  de  sodium. 

-i”  Les  sources  des  Eaux-Bonnes  présentent  cette  particularité  sin¬ 
gulière,  que  la  silice  y  existe  en  proportion  définie  par  rapport  au 
sulfure  de  sodium,  à  savoir  deux  équivalents  de  silice  pour  un  équi¬ 
valent  de  sulfure.  Ainsi,  le  silicate  qui  se  forme  par  l’altération  est 
un  quadrisilicate. 

5»  Deux  autres  stations  des  Pyrénées  présentent  la  même  relation  : 

ce  sont  Saint-Sauveur  et  Cauterets  (César,  les  Espagnols) . 

Putréfaction  cadavérique  chez  les  sujets  alcoolisés.  —  M.  Gauthier 
de  Glaubry,  au  sujet  de  la  note  récente  de  M.  Ghampouillon, 
fait  remarquer  que  des  causes  très-diverses  pourraient  avoir  déter¬ 
miné  le  plus  ou  moins  de  rapidité  de  la  putréfaction. 

«  ün  nombre  considérable  de  cadavres,  provenant  des  batailles  de 
rues,  en  juillet  1830,  avaient  été,  dit-il,  enfouis  sur  divers  points,  et 
en  nombre  beaucoup  plus  grand  qu’ailleurs  à  l’entrée  du  Ghamp-de- 
Mars,  devant  le  pont  d’Iéna.  Us  appartenaient  tous  à  des  individus 
frappés  par  des  projectiles  ou  des  armes  de  guerre,  —  étant  tous 
également  trouvés  soumis  aux  mêmes  conditions  atmosphériques,  — 
et  ayant  été  enfouis  dans  le  même  temps,  —  d’où  devaient  résulter, 
d’une  manière  générale,  des  conditions  analogues  de  putréfaction. 

«Lorsqu’au  mois  de  juillet  1840,  l’exhumation  enfui  opérée  pour  leur 
transport  à  la  colonne  de  la  Bastille,  on  les  trouva  côte  à  côte,  dans 
les  rangées  supérieures  comme  dans  les  rangées  inférieures,  dans 
quatre  élats  différents,  ün  certain  nombre  étaient  réduits  à  l’état 
d’ossements;  —  d'autres  étaient  réduits  à  l’état  de  gras  de  cadavre; 
—  pour  une  partie,  la  putréfaction  était  telle  que  les  familles  ont  pu 
facilement  les  reconnaître  à  des  caractères  qu’elles  avaient  elles- 
mêmes  signalés.  » 
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Traité  clinique  des  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires,  par  E.-J. 

WoiLLEz,  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  1  vol.  gr.  in-8“  avec 

93  figures  sur  bois,  et  8  planches.  Paris,  1872,  chez  Delahaye.  — 

Prix  :  broché  13  fr.,  cartonné  14  fr. 

M.  le  D’’  Woillez  vient  de  livrer  à  la  publicité  un  Traite  climque 
des  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires.  Comme  son  titre 
l’indique,  cet  ouvrage  est  le  résultat  d’études  approfondies  faites 
au  lit  du  malade.  L’auteur,  élève  de  M.  Louis,  a  apporté  dans  son 
travail  la  rigueur  scientifique  du  maître  ;  la  saine  observation  a  été 
son  seul  [guide;  il  a  décrit  ce  qu'il  a  vu,  et  nous  sommes  assurés 
d’avance  que  son  livre  sera  lu  avec  intérêt  par  tout  médecin  dési¬ 
reux  de  s’instruire;  le  praticien  y  trouvera  des  indications  nou¬ 
velles  pour  reconnaître  et  traiter  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  qui  sont  si  fréquentes;  le  savant  pourra  puiser  dans  ce  volume, 
riche  en  observations  bien  prises,  des  matériaux  considérables.  Mal¬ 
gré  les  limites  bien  restreintes  d’un  article  bibliographique,  nous 
allons  tenter  de  donner  au  lecteur  un  aperçu  des  parties  importantes 
de  cet  ouvrage. 

Les  maladies  aiguës  des  organes  respiratoires  sont  divisées  en 
deux  grandes  classes  :  les  unes  naissent  spontanément  dans  un  orga¬ 
nisme  sain  sous  l’influence  d’une  cause  morbifique,  ce  sont  les  mala¬ 
dies  aiguës  spontanées  ;  les  autres  se  développent  sur  des  organismes 
déjà  malades,  elles  sont  des  accidents  secondaires  dont  l’étude  n’est 
faite  dans  ce  livre  que  parce  qu’ils  présentent  d’emblée  le  caractère 
aigu,  ce  sont  :  les  maladies  aiguës  accidentelles  et  primitivement  aiguës; 
elles  comprennent  les  complications  aiguës  de  l’emphysème;  Vapoplexie, 
la  gangrène,  les  infarctus,  les  perforations  pulmonaires  ;  les  oblitérations 
sanguines  de  l’artère  pulmonaire,  les  corps  étrangers  des  bronches. 

Il  existe  une  grande  inégalité  entre  les  développements  consacrés 
aux  maladies  do  la  première  classe  et  ceux  afférents  aux  maladies 
delà  seconde,  ces  derniers  occupent  à  peine  la  sixième  partie  du 
livre.  L’auteur  a  fait  de  ces  maladies  accidentelles  une  description 
sommaire  ;  il  a  rapporté  pour  chacune  d’elles  quelques  observations 
dont  la  compréhension  est  rendue  facile  par  des  planches  bien  faites 
représentant  des  infarctus,  des  gangrènes  et  des  apoplexies  du  pou¬ 
mon.  Au  reste,  il  n’est  pas  entré  dans  le  plan  de  M.  Woillez  d’étu¬ 
dier  complètement  ces  importantes  questions,  il  a  voulu  seulement 
faire  œuvre  de  clinicien,  fournir  de  bons  matériaux  à  ceux  qui  vou¬ 
dront,  dans  la  suite,  traiter  le  sujet  plus  à  fond,  et  compléter  l’en¬ 
semble  des  maladies  aiguës  quidoivent  être  comprises  dans  ce  volume. 
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Par  contre,  les  maladies  aiguës  spontanées  sont  largement  traitées  ;  les 
chapitres  consacrés  à  chacune  d’elles  sont  de  véritables  monogra¬ 
phies,  la  division  qui  en  est  faite  offre  des  caractères  d’originalité,  et 
c’est  sur  cette  partie  de  l’ouvrage  que  nous  voulons  appeler  l’atten¬ 
tion  du  lecteur. 

Pour  M.  Wûillez,  la  congestion  pulmonaire  joue  un  rôle  prépon¬ 
dérant  :  tantôt  elle  constitue  une  maladie  primitive,  une  véritable 
entité  morbide,  tantôt  elle  accompagne  ou  complique  les  autres  ma¬ 
ladies  aiguës  de  l’appareil  respiratoire;  légère, elle  constitue  un  sim¬ 
ple  épiphénomène  ;  intense,  elle  modifie  les  symptômes,  la  marche  et 
le  pronostic.  11  en  résulte  que  si  l’élément  congestif  doit  être  négligé 
dans  la  dénomination  de  quelques-unes  de  ces  maladies,  dans  d’au¬ 
tres  on  doit  l’y  représenter. 

S’appuyant  sur  ces  idées,  l’auteur  a  décrit  les  maladies  aiguës 
spontanées  en  cinq  chapitres  :  1®  congestion  pulmonaire,  2®  bronchite, 
3°  pneumonie,  pleurésie,  6®  maladies  aiguës  mixtes  ou  hybrides:  hémo¬ 
bronchites,  broncho-pneumonies,  pneumo-pleurésies.  Ces  maladies  hy¬ 
brides  résultent,  comme  l’indiquent  leurs  noms,  de  la  complication 
do  l’une  des  quatre  premières  espèces  morbides  par  l’autre;  l’hémo- 
bronchito  comprend  une  forme  de  la  bronchite  dite  suffocante  ou  ca¬ 
pillaire;  l’hémo-pneumonie  représente  la  pneumonie  congestive,  ou 
flexion  pulmonaire  phlegmasique;  le  terme  broncho-pneumonie  indique 
la  coexistence  d’une  bronchite  et  d’une  pneumonie. 

Il  nous  est  impossible  de  donner  un  résumé  des  divers  chapitres 
que  nous  venons  d’énumérer;  nous  sommes  obligés  de  donner  seule¬ 
ment  un  aperçu  des  deux  parties  les  plus  originales  de  ce  travail  qui 
ont  trait  l’une  il  la  congestion  pulmonaire,  l’autre  à  l’utilité  delà 
mensuration  thoracique  dans  la  congestion,  et  surtout  dans  la  pleu¬ 
résie. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  M.  Woillez  décrit  la  congestion  aiguë  du 
poumon  comme  une  maladie  distincte,  présentant  des  caractères  qui 
permettent  d’en  établir  assez  facilement  le  diagnostic.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  un  début  brusque  en  général,  par.  une  fièvre  de  courte 
durée,  par  une  douleur  de  côté  sous-mammaire,  parfois  très-vive, 
par  des  phénomènes  de  percussion  et  d’auscultation  mobiles  et  mul¬ 
tiples  :  diminution  de  son  ou  son  tympanique,  respiration  faible  ou 
sibilante,  ou  granuleuse  ou  rude,  soufflante,  puérile;  expiration  pro¬ 
longée;  râles  humides.  Ces  modifications  du  son  et  du  bruit  respira¬ 
toire  existent  isolées,  ou  associées  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
chez  le  même  malade,  leur  multiplicité  et  leur  mobilité  constituent 
une  des  caractéristiques  de  la  malaaie  ;  en  même  temps,  la  mensura¬ 
tion  avec  le  ruban  métrique  ou  le  cyrtomètre,  fait  constater  une  aug¬ 
mentation  dans  le  périmètre  de  la  poitrine  et  dans  les  diamètres 
thoraciques  antéro-postérieurs.  M.  Woillez  a  spécialement  appelé 
l’attention  sur  cette  manière  de  démontrer  la  turgescence  hyperé- 
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mique  du  poumon  dont  les  variations  sont  directement  en  rapport 
avec  celles  du  périmètre  et  des  diamètres  antéro-postérieurs  de  la 
poitrine.  L’hyperémie  pulmonaire  aiguë  a  une  évolution  rapide,  la 
guérison  a  souvent  lieu  dès  le  second  ou  le  troisième  jour  ;  le  traite¬ 
ment  paraît  avoir  sur  la  marche  de  la  maladie  une  influence  consi¬ 
dérable,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  te  mal  céder  vingt-quatre  heures 
à  quarante-huit  heures,  après  une  émission  sanguine  locale  et  l’em¬ 
ploi  d’un  vomitif.  Il  existe  plusieurs  formes  d’hyperémie  pulmonaire 
aiguë;  la  forme  néoralgique  est  une  des  plus  intéressantes  à  connaître, 
la  douleur  de  côté  est  constituée  par  une  véritable  névralgie  inter¬ 
costale,  qui,  selon  l’auteur,  tiendrait  sous  sa  dépendance  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  et  en  provoquerait  le  développement. 

Une  section  importante  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des 
congestions  secondaires  qui  sont  observées,  soit  dans  les  autres  ma¬ 
ladies  aiguës  des  organes  intra-thoraciques  :  bronchite,  pneumonie, 
pleurésie,  péricardite;  soit  dans  les  fièvres,  soit  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  chroniques;  mal  de  Bright,  goutte,  etc.  Les 
symptômes  de  ces  congestions  secondaires  sont  exactement  les  mêmes 
que  ceux  de  la  congestion  primitive. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’utilité  de  la  mensuration  thoracique  pour 
établir  le  diagnostic  de  l’hyperémie  du  poumon,  il  importe  mainte¬ 
nant  d’étudier  ce  mode  d’exploration  dans  la  pleurésie  où  M.  Woillez 
nous  le  montre  rendant  des  services  incontestables.  Les  recherches  de 
cet  auteur  ont  établi  que  le  périmètre  de  la  poitrine  variait  comme 
l’ampliation  ou  la  rétrocession  du  thorax,  et,  par  suite,  était  en  raison 
directe  de  l’augmentation  ou  deladiminution  d’un  épanchement  pleu¬ 
ral  ;  pour  rendre  plus  appréciables  ces  variations  de  périmètre  thora¬ 
cique,  M.  Woillez  a  eu  l'heureuse  idée  d’employer  des  tracés  analo¬ 
gues  à  ceux  dont  on  se  sert  pour  les  observations  thermométriques  ; 
il  obtient  ainsi  des  lignes  d’ascension,  d’état  et  de  descente  qui  re¬ 
présentent  très-exactement  les  différentes  phases  d’augment,  d’état 
et  de  décroissance  par  lesquelles  passe  un  épanchement  pleural.  On 
conçoit,  d’après  cela,  quelle  importance  a  la  mensuration  pour  suivre  la 
marche  d’une  pleurésie,  apprécier  les  résultats  des  traitements  em¬ 
ployés,  porter  un  pronostic  et  poser  les  Indications  de  la  thoracentèse. 

M.  Woillez  a  reconnu  que  la  pleurésie  tend  en  général  à  la  réso¬ 
lution  du  quinzième  au  vingtième  jour;  si  donc,  après  cette  époque, 
on  constate  par  une  mensuration  pratiquée  pendant  trois  ou  quatre 
jours  do  suite,  que  l’épanchement  ne  cède  à  aucune  médication  ; 
qu’il  augmente  ou  qu’il  ne  diminue  pas,  on  doit  opérer;  telle  est 
la  loi  que  le  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière  a  formulée  et  qu’il 
a  substituée  aux  indications  si  trompeuses  que  donnent  la  percus¬ 
sion  et  l’auscultation  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Nous  avons  été 
à  même  de  vérifier  plusieurs  fois  la  justesse  de  cette  donnée  ;  nous 
appelons  sur  elle  l’attention  des  praticiens  bien  convaincu  qu’ils 
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trouveront  un  des  moyens  les  plus  sûrs  de  déterminer  l’indication 
de  la  thoracentèse. 

Signalons  enfin,  d’une  manière  générale,  l’importance  de  l’élude 
relative  aux  signes  physiques,  au  diagnostic  et  au  traitement  des  ma¬ 
ladies  aiguës  spontanées  ;  de  môme  que  la  pleurésie,  la  bronchile  et 
la  pneumonie  ont  été  étudiées  à  des  points  de  vue  tout  à  fait  normaux. 

A.  Rigal. 


Traité  d’histologie''  et  d’histochimie,  par  M.  Frey,  professeur  à  l’üni- 
versité  de  Zurich;  traduit  de  l’allemand  sur  la  deuxième  édition, 
par  le  D'  P.  Spii.lmann,  avec  notes,  par  le  Dr  Ranvier.  In-S”  de 
800  pages,  avec  .'530  gravures  dans  le  texte  et  une  planche  chrorao- 
lithographiée.  —  F.  Savy,  Paris.  1871.  —  Prix  :  16  fr. 

Les  recherches  microscopiques  ont  subi  une  si  grande  impulsion, 
et  ont  acquis  une  importance  si  incontestable  dans  ces  dernières 
années,  surtout  par  le  jour  qu’elles  ont  jeté  sur  la  physiologie  et  l’a¬ 
natomie  pathologique,  qu’il  serait  difiicile  de  ne  pas  accueillir  avec 
empressement  la  traduction  d’un  traité  d’histologie  devenu  clas¬ 
sique  à  l’étranger. 

L’ouvrage  du  professeur  de  Zurich,  tel  qu’il  nous  est  présenté,  offre 
du  reste  plusieurs  sujets  d’attrait;  le  traducteur  n’a  pas  craint,  pour 
en  faciliter  la  lecture,  de  sacrifier  au  besoin  le  mot  à  l’idée,  cher¬ 
chant,  avant  tout,  à  être  clair.  M.  Ranvier  a  ajouté,  non  point  de 
simples  notes,  mais  de  véritables  monographies,  dont  l’ensemble 
constitue  à  coup  sùrune  des  parties  les  plus  neuves  et  les  plus  inté¬ 
ressantes  de  l’ouvrage,  et  qui  sont,  de  plus,  enrichies  de  gravures 
nombreuses  et  de  planches. 

L’ouvrage  de  M.  Frey  se  divise  en  deux  parties  :  la  première  est 
consacrée  à  l’histochimie,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  le  complément 
indispensable  de  l’histologie.  Mais,  de  même  que  la  chimie  orga¬ 
nique,  dont  elle  dépend  intimement,  l’histochimie  offre  encore  bien 
des  lacunes;  quoi  qu’on  ne  puisse  pas  trop  exiger  d’une  science  encore 
à  l’état  de  développement,  nous  aurions  cependant  désiré  mieux 
qu’un  simple  résumé  de  chimie  organique,  dans  lequel  les  principes 
immédiats  sont  classés,  suivant  leurs  caractères,  en  onze  groupes. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  contient,  en  outre,  un  chapitre 
consacré  à  l’étude  des  unités  organisées,  c’est-à-dire  des  éléments 
des  tissus,  de  leur  forme,  de  leur  mélange,  etc.  Ce  chapitre  d’histo¬ 
logie  générale  comprend  spécialement  l’étude  de  la  cellule.  M.  Ran¬ 
vier  y  a  joint  des  notes  intéressantes  sur  les  changements  de  forme 
de  cellules,  leurs  prolongements,  le  nucléole,  l’ovule,  etc, 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’étude  des  tissus. 
Pour  remplir  toutes  les  conditions  d’une  bonne  classification,  et  sur- 
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tout  d’une  classification  durable,  celle  des  tissus  devrait,  avant  tout, 
reposer  sur  l’histogénèse;  malheureusement,  nous  marchons  encore 
à  tâtons  dans  cette  voie,  et  chaque  jour  vient,  pour  ainsi  dire,  sinon 
renverser,  du  moins  modifier  les  faits  observés  la  veille.  Il  faut  donc, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  se  contenter  d’une  classification  provisoire. 
L’auteur  divise  les  tissus  en  cinq  groupes  principaux  :  la  division  des 
quatre  premiers  repose  sur  la  nature  des  cellules  et  de  la  substance 
fondamentale;  le  cinquième  groupe  comprend  les  tissus  composés. 
Le  sang,  les  épithéliums,  tous  les  points  étudiés  avec  le  plus  de  soin 
par  l’auteur;  M.  Ranvier  a  ajouté  plusieurs  observations  sur  les  épi¬ 
théliums, les  tissus  cartilagineux  et  osseux. Il  afait  suivre  d’unevérita- 
ble  monographie  le  chapitre  consacré  à  l’étude  du  tissu  conjonctif; 
après  un  exposé  historique  rapide,  qui  montre  les  fluctuations  de 
l’histologie  au  sujet  des  cellules  du  tissu  conjonctif,  M.  Ranvier 
relate  des  recherches  remarquables  sur  la  structure  des  tendons  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  lecture  de  cet  article  modifiera 
sans  doute  l’opinion  de  bien  des  observateurs  sur  la  nature  du  tissu 
conjonctif,  qui  est  bien  le  plus  important  de  tous  au  point  de  vue  de 
la  pathologie. 

«  Les  cellules  du  tissu  conjonctif,  dit  M.  Ranvier,  n’ont  pas  la  fixité 
que  Virchow  leur  croyait;  elles  ne  sont  pas  encloses  dans  une  sub¬ 
stance  résistante;  déplus,  elles  n’ont  aucun  caractère  véritablement 
spécifique;  beaucoup  d’entre  elles  sont  semblables  aux  globules 
blancs  du  sang  ou  aux  cellules  embryonnaires;  ces  derniers  sont 
libres  entre  les  faisceaux  du  tissu.  Aussi  la  rapidité  avec  laquelle, 
sous  l’influence  d’un  irritant,  les  globules  de  pus  se  produisent  dans 
le  tissu  conjonctif  est  véritablement  prodigieuse.  Il  se  peut  que,  dans 
l’inflammation,  des  globules  blancs  s’échappent  des  vaisseaux,  pour 
venir  se  répandre  dans  les  espaces  laissés  entre  les  fibres,  mais  il  est 
bien  facile  d’observer  aussi  la  division  des  cellules  préexistantes.  Il 
semble  môme  que  dans  un  mouvement  phlegmasique  un  peu  lent, 
tel  que  celui  qui  se  produit  autour  d’une  plaie  simple,  tout  le  travail 
se  fasse  aux  dépens  des  cellules  constitutives  du  tissu.  Du  reste,  ces 
cellules  une  fois  modifiées  par  l’irritation,  forment  des  amas  de  tissu 
embryonnaire  aux  dépens  duquel  un  nouveau  tissu  se  formera,  sui¬ 
vant  la  nature  du  mouvement  pathologique. 

«  Si  le  tissu  conjonctif  donne  facilement  naissance  à  des  néo-forma¬ 
tions  pathologiques,  cela  tient  simplement  à  ce  que  ses  cellules  sont 
les  unes  embryonnaires,  les  autres  très-voisines  de  cet  état.  Mais  la 
propriété  d’engendrer  ces  néo-formations  n’appartient  pas  au  tissu 
conjonctif  d’une  manière  exclusive.  Il  suffit  que  les  éléments  cellu¬ 
laires  d’un  tissu  puissent  revenir  à  l’état  embryonnaire  pour  les  voir 
concourir  dans  des  cas  déterminés  à  la  formation  de  tissus  patholo¬ 
giques. 

«  La  loi  de  Virchow  sur  le  tissu  conjonctif,  source  de  toutes  les 
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néo-formations  pathologiques,  qui  paraissait  si  générale,  pèche  donc 
surtout  par  défaut  de  généralité.  » 

M.  Ranvier  a  également  fait  suivre  la  description  du  tissu  muscu¬ 
laire  de  recherches  curieuses,  que  le  défaut  d’espace  ne  nous  permet 
point  de  résumer. 

Il  nous  reste  à  parler  de  la  troisième  partie  de  l’ouvrage,  c’est-à- 
dire  de  l’histologie  topographique.  Nous  signalerons  surtout  les  cha¬ 
pitres  consacrés  à  l’appareil  circulatoire  ;  tous  les  organes  lympha¬ 
tiques  y  sont  étudiés  avec  un  soin  particulier;  on  voit,  du  reste,  que 
l’auteur,  et  un  de  ses  élèves,  M.  Hiss,  se  sont  occupés  d’une  manière 
toute  spéciale  de  cette  question.  Des  gravures  représentant  des  coupes 
de  canaux  lymphatiques,  de  follicules,  etc.,  donnent  encore  plus  de 
clarté  à  la  description  du  texte.  Nous  n’insisterons  point  sur  les  ap¬ 
pareils  respiratoire,  digestif,  génito-urinaire,  nerveux,  et  sur  les 
organes  des  sens;  tous  ces  chapitres  renferment  un  exposé  complet 
de  l’état  actuel  des  connaissances  histologiques. 

L’ouvrage  est  terminé  par  un  appendice  sur  les  substances  colo¬ 
rées  du  sang  et  leur  analyse  spectrale  ;  cette  étude,  remplie  d’inté¬ 
rêt,  et  qui  est  destinée  sans  doute  à  simplifier  toutes  nos  connais¬ 
sances  sur  la  composition  du  sang,  est  due  à  M.  Ranvier.  L’analyse 
spectrale  du  sang  est  un  moyen  facile,  d’une  précision  extrême, 
et  il  faut  avoir  manié  soi-même  les  appareils,  et  avoir  examiné  les 
variations  de  teintes  survenues,  pour  juger  de  la  nature  de  ce  moyen 
d’investigation. 

En  résumé,  exposé  complet  de  l’état  de  la  science  actuelle,  grande 
précision  de  détails,  exposition  claire  et  méthodique,  traduction 
d’iine  lecture  facile,  tout  fait  de  ce  livre  un  ouvrage  d’une  valeur 
incontestable. 


Moyens  pratiques  de  combattre  l'iorognerie,  proposés  ou  appliqués  en 
France,  en  Angleterre,  en  Amé7'ique,  en  Suède  et  en  Norivège,  par 
le  D''  Ach.  Foville  fils.  —  Paris.  J. -B.  Baillièbe  1872.  Prix  :  3  fr_ 

Excellent  exposé  des  mesures  légales  mises  en  pratique  à  l’étran¬ 
ger,  étude  comparative  des  projets  de  loi  ou  de  réglementation  actuel¬ 
lement  proposés  en  France.  Le  D''  Foville  a  fait  pour  l’alcoolisme  ce 
que  nous  voudrions  voir  réalisé  pour  toutes  les  questions  législatives 
en  cours  de  discussion.  Tous  ceux  qui  s’occupent  de  la  répression  de 
l’ivrognerie  trouveront  dans  ce  livre  une  collection  de  documents 
puisés  aux  sources,  méthodiquement  ordonnés  et  soumis  à  une  cri¬ 
tique  sobre  et  savante. 
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De  f  absorption  par  la  muqueuse  vêsico-urét/trale,  par  M.  le  Dr  Edward  Alling^ 
in-8°  de  36  pages,  Paris,  1871.  —  Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  1  fr.  50. 

Cette  question  de  pliysiologie,  de  iaquelle  peut  découler  un  certain  nombre  de 
considérations  thérapeutiques  était  résolue  par  les  physiologistes  et  les  patholo¬ 
gistes,  tantôt  par  l’ affirmative, tantôt  par  la  négative. Encore  la  plupart  des  auteurs 
donnaient-ils  des  preuves  assez  peu  précises  pour  qu’on  ait  quelque  peine  îi  se 
former  une  opinion. 

M.  E.  Alling  a  entrepris  une  série  d’expériences  très-bien  conduites  sur  les 
animaux,  et  il  a  démontré  :  1“  que  la  vessie  saine  n’absorbe  pas  les  substances 
toxiques  oU  médicamenteuses  d’une  façon  appréciable;  2°  que  l’urèthre  sain  les 
absorbe  parfaitement  bien.  Mais,  dira-t-on,  des  expériences  sur  les  chiens  et  las 
lapins  sont-elles  suffisantes  pour  conclure  è  ce  qui  se  passe  chez  l’homme? 

M.  Alling  a  prévu  l’objection  et  par  une  expérience  faite  sur  lui-même,  expé¬ 
rience  très-précise,  avec  contre-épreuve  à  l’appui,  il  établit  nettement,  pour 
l’homme,  les  deux  premières  de  ses  conclusions,  à  savoir  :  la  non-absorpti^B  par 
la  vessie  saine  et  l'absorption  facile  par  la  muqueuse  del’urèlhre.  Les  expériences 
faites  sur  lui-même  par  M.  Suziui  (thèse  de  Strasbourg,  1867)  sont  en  complet 
accord  avec  les  résultats  oblenus  par  M.  Alling. 

Etudiant  ensuite  le  degré  d’absorption  par  la  vessie,  lorsque  la  muqueuse  de 
ce  réservoir  est  malade,  l’auteur,  s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  observés  avec 
M.  le  Dr  Guyon,  i  l'hêpital  Necker,  et  sur  quatre  expériences  sur  les  chiens, 
montre  que  la  vessie  emflammée  absorbe  les  substances  toxiques  en  proportions 
notables .  Il  en  conclui  que  les  injections  médicamenteuses  dans  la  cystite  peuvent 
être  utiles,  mais  à  la  condition  de  se  conformer  il  certaines  règles  que  la  pratique 
lui  a  enseignées.  Il  faut,  après  avoir  préalablement  vidé  la  vessie,  injecter  une 
assez  forte  dose  du  médicament  dissous  dans  une  petite  quantité  de  véhicule,  au 
moyen  d'une  petite  sonde  et  de  la  seringue  de  Pravaz  i  injections  sous-cutanées; 
pour  les  injections  opiacées,  les  seules  dont  M.  Alling  ait  fait  usage  contre  les 
douleurs  de  la  cystite,  il  conseille  d'injecter  3,  4,  5  centigrammes  même  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine  (solution  au  25=,  chaque  goutte  correspond  h  2  milligr. 
de  sel). 

La  dernière  conclusion  do  ce  travail  ouvre  le  champ  à  l’expérimentation  oii- 
nique.  La  thérapeutique  pourra  roflter  de  ces  données  positives. 


De  l'oblitération  artérielle  des  membres  par  embolie  et  par  thrombose,  thèse 
inaugurale,  Paris,  mars  1872,  in-4»,  92  pages,  par  M.  le  D''  J.  Dumaz, —  Chez 
Delahaye.  Prix  :  2  fr.  50. 

Ce  travail  est  édifié  sur  deux  observations  recueillies  dans  le  service  deM.Mes- 
net  et  appuyé  sur  65  observations  puisées  h  des  sources  diverses.  Il  constitue 
une  analyse  très-étudiée  et  une  critique  judicieuse  de  cette  question  qui  compte, 
quoique  jeune,  do  nombreux  documents.  L’embolie,  ce  grand  fait  pathologique, 


640 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE, 
dont  la  découverte  est  toute  française,  puisque  c’est  Legroux  qui,  le  premier  en 
1827,  parle,  pièces  en  main,  de  la  migralioti  possible  d'un  caillot  lancé  par  le 
cœur,  l’embolie  dont  l’importance  est  devenue  si  grande  par  les  travaux  de  Vir. 
cliow,  Charcot,  Sctiutzemberger,  Senhousez  Kirlies,  etc.,  est  étudiée  par  M.  Dumaz 
dans  les  chapitres  I  et  II  de  sa  thèse.  Reproduisant  les  pri  ncipales  observations 
données  par  les  auteurs,  puis  reprenant  les  observations  antérieures  il  l’année 
1827,  alors  que  l’idée  de  la  migration  possible  des  caillots  n’était  pas  connue, 
pour  les  interpréter  avec  cette  nouvelle  donnée,  l’auteur  dresse  le  tableau  sympto¬ 
matique  et  anatorhique  de  cette  oblitération  artérielle;  il  discute  le  mode  de 
rétablissement  de  la  circulation  après  l’oblitération  du  tronc  artériel,  les  condi¬ 
tions  étiologiques  des  embolies,  leur  diagnostic  et  le  traitement  plus  chirurgical 
que  médical,  qu’il  convient  de  mettre  en  œuvre  quand  la  gangrène  est  un  fait 
accompli. 

Les  chapitres  III,  IV,  V,  VI  ont  trait  à  la  thrombose  artérielle,  dont  les  causes 
sont  d’une  part  l’état  inopexique  du  sang,  d’autre  part  l’altération  des  parois 
vasculaires  désignées  sous  le  nom  d’endartérite.  Suivant  le  même  procédé  que 
pour  l’embolie,  l’auteur  reprend  les  observations  déjà  publiées  et  les  commente 
avec  soin.  Pour  lui,  l’inopexie  est  une  de  ces  théories  qu’on  a  acceptée  sans  trop 
la  discuter,  mais  qui  n’est  rien  moins  que  démontrée  :  cependant  il  l’accepte 
pour  ne  pas  se  mettre  en  contradiction  avec  des  auteurs  éminents,  tels  que  Cru- 
veilhier,  Bouillaud ,  Simpson ,  Vir.ohow,  Trousseau  ,  A’ogel ,  seulement  il  pense 
que  h  coagulation  par  inopexie  a  plus  de  chance  de  se  produire  dans  le  cœur, 
puis,  une  fois  formée,  de  se  transformer  en  un  caillot  embolique,  que  de  se  pro¬ 
duire  d’emblée  dans  une  artère,  quand  les  parois  en  sont  saines.  Donc,  pour 
M.  Dumaz,  les  caillots  dits  autochtones  artériels  sans  allératious  des  parois  vas¬ 
culaires,  et  dus  à  l’état  dit  inopexique  du  sang,  sont  plutôt  des  embolies  du 
cœur  que  des  thromboses.  Quant  aux  thromboses  consécutives  aux  altérations  de 
la  paroi  vasculaire,  l’auteur  se  borne  à  exposer  les  faits  connus. 

Dans  le  chapitre  VIII  et  dernier,  se  trouve  un  parallèle  entre  l’oblitération  par 
embolie  et  celle  par  thrombose.  L’auteur  met  en  regard  les  caractères  de  chacune 
d’elles.  On  peut  les  résumer  ainsi  :  Embolie  entre  20  et  ifO  ans,  début  brusque, 
douleur  vive,  cessation  du  pouls  là  où  s’est  arrêté  le  caillot,  gangrène;  récidive.s 
fréquentes;  coexistence  d’une  affection  cardiaque.  Thromboses  :  1“  par  lésion  du 
sang,  inopexie,  analogies  fréquentes  avec  les  caractères  propres  aux  embolies  ; 
aussi  l’auteur  n’hésite-t-il  pas  à  en  faire  des  embolies  véritables;  2®  par  lésions 
artérielles,  endartérite,  début  insidieux,  lent;  engourdissement  et  affaiblissement 
du  membre,  douleurs  réveillées  par  les  mouvements,  gangrène  sèche,  survenant 
au  delà  de  60  ans. 

En  deux  mots,  l’embolie  est  une  vraie  ligature  d’artère,  la  thrombose  do  la 
deuxième  espèce,  une  diminution  progressive  et  lente  de  son  calibre. 
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ÉTUDE  SUR  LES  LIQUIDES  EPANCHES  DANS  LA  PLÈVRE, 

Par  le  D'  C.  MÉHU ,  pharmacien  de  l’hôpital  Neolcer. 

1.  Ce  travail  résume  une  longue  suite  d’expériences  destinées 
à  jeter  quelque  jour  sur  les  différences  de  qualités  physiques' et 
chimiques,  observées  dans  les  liquides  de  la  cavité  thoracique. 
De  ces  expériences,  j’ai  tiré  des  conclusions  qui  aideront,  je 
l’espère,  à  la  précision  du  diagnostic  et  du  pronostic,  et  j’ai  été 
assez  heureux  pour  leur  donner  une  formule  pratique  des  plus 
faciles  à  appliquer  au  lit  du  malade. 

Je  n’ai  tenu  compte  que  de  mes  observations  personnelles, 
qui  dépassent  le  chiffre  de  60.  J’ai  appliqué  partout  la  même 
méthode  de  recherches,  ce  qui  rend  mes  résultats  très-compa¬ 
rables. 

Je  m’occuperai  dans  un  autre  travail  des  autres  liquides  séreux 
pathologiques  de  l’économie  (ascite,  hydrocèle,  hydarthrose,etc.). 

2.  Caractères  généraux. — Comme  tous  les  autres  liquides  séreux 
de  l’économie,  les  liquides  épanchés  dans  la  plèvre  offrent  une 
réaction  alcaline  au  papier  de  tournesol. 

Généralement  ils  ont  une  coloration  jaune,  tantôt  très-faible, 
tantôt  très-prononcée,  avec  les  nuances  diverses  que  présente  le 
succin;  assez  souvent  aussi,  ils  sont  dichroïques,  paraissent  jaunes 
quand  on  les  regarde  par  transmission  et  verts  si  on  les  observe 
par  réflexion .  Ce  dernier  caractère  se  présente  plus  fréquemment 
dans  les  liquides  purulents. 

XIX. 


41 


MBMOIEES  ORISINAUX. 


642 

Les  liquides  tdül:  fécemtnëni;  épancliès  Soilt  dWidihairé  tûoius 
colorés  et  beaucoup  plus  fluides  que  les  liquides  provenant 
d’épanchements  anciens. 

Dans  ceux  qtii  cbntiferirieht  du  pu&,  les  leucbcytés  peuvent  être 
en  très-petit  nombre,  comme  aussi  dans  des  cas  assez  fréquents, 
les  leucocytes  sont  si  abondants  qu’ils  donnent  au  liquide  l’as¬ 
pect  d’une  purée  tantôt  blanchâtre,  tantôt  verdâtre ,  souvent 
fétide. 

Quelques  liquides  contiennent  du  sang;  ordinairement  ce  sang 
n’existe  qu’èn  Irès-iiiinime  quantité,  il  provient  delà  rupture 
de  quelques  vaisseaux  par  le  fait  môme  de  la  ponction.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  le  sang  a  été  spontanément  épanché 
dans  la  poitrine,  et  colore  le  liquide  en  rouge  ou  eu  brun  plus 
ou  moins  noirâtre,  suivant  qu’il  a  séjourné  un  temps  court  ou 
un  long  tenàjp's  dans  là  cavité  ihoracique. 

3.  Coagulation.  —  Les  liquides  retirés  de  la  plèvre  sont  coagu¬ 
lables  par  la  chaleur  seule,  mais  parfois  incomplètement;  Ceci 
arrive  toutes  les  fois  que  le  liquide  est  très-alcalin,  et  dans  ces 
cas,  il  suffit  de  rendre  le  liquide  légèrement  acide  par  quelques 
gouttes  d’acide  acétique  pour  le  rendre  complètement  coagulable 
par  la  chaleur. 

L’acide  azotique,  l’alcool,  la  solution  d’acide  phénique  (1) 
précipitent  aussi  les  matières  albumineuses  des  liquides  pleu¬ 
rétiques. 

Le  liquide  pleurétique  non  purulent  n’est  pas  précipité  par 
l’acide  acétique;  tandis  que  le  sérum  du  liquide  purulent  donne 
un  précipité  (pyine),  plus  ou  moins  abondant  suivant  la  propor¬ 
tion  de  pus  qu’il  renferme.  Ce  caractère  n’a  rien  de  particulier 
aux  liquides  pleiirétiqués  ;  il  s’applique  à  tous  les  liquides  sérèux. 

La  plupart  dés  liquidé?  que  l’oh  extrait  dé  la  cavité  thoracique 
se  prennent  spontanénàetit  eh  ürié  hlâsse  transparente  qüi  a 
l’aspéct  d’uhë  gelée.  Cette  cbagulàtiori  ne  s’observe  pas  avèc  tous 
lès  liquides  pleurétiques;  elle  est  due  à  la  coagulation  dé  la 
fibrine,  comihe  cela  à  lieu  dans  lé  sâng  thé  hors  de  ses  vaisseaux. 


(t)  Voir  inori  mémoire  sur  le  dosage  de  l’albumine  (Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  mars  1869). 


LIQUIDES  ÉPANCHÉS  DANS  LA  PLÈVRE.  643 

La  fibrine  que  I  on  retire  du  coagulum  ne  diffère  pas  de  celle 
du  sang. 

Ce  coagulum  spontané  se  forme  assez  rapidement;  quand  la 
fibrine  est  abondante,  et  par  conséquent  le  coagulum  ferme,  au 
bout  de  quatre  à  cinq  heures  la  masse  solidifiée  est  difficile¬ 
ment  divisée  avec  une  baguette  de  verre.  On  serait  tenté,  en 
présence  de  cette  résistance,  de  croire  que  la  substance  qu 
donne  lieu  à  ce  coagulum  est  d’un  poids  considérable,  et  que 
toute  la  masse  àe  matière  organique  s’est  solidifiée,  tandis  que, 
le  plus  ordinairement,  la  substance  coagulante,  la  fibrine,  n’at¬ 
teint  pas  le  poids  d’un  gramme  par  kilogramme  de  liquide,  c’est- 
à-dire  qu’elle  forme  à  peine  les  2;o  du  poids  de  la  fibrine  qu’au¬ 
rait  donnée  le  même  poids  de  plasma  sanguin. 

Certains  liquides  pleurétiques  contiennent,  au  moment  même 
de  la  ponction,  des  filaments  ou  des  flocons  fibrineux  tout  for¬ 
més,  qui  gênent  la  sortie  du  liquide  par  la  canule  du  trocart. 
On  observe  d’autant  plus  rarement  ces  flocons  fibrineux  que 
l’on  opère  avec  un  trocart  d’un  plus  petit  diamètre.  Aussi  les 
ponctions  faites  avec  le  trocart  capillaire  b’en  donnent  presque 
jamais. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  fibrine  est  à  peu  près  côm-‘ 
pléteilient  déposée  au  bout  de  douze  heures,  mais  il  serait  fort 
imprudent,  pour  en  doser  la  quantité,  d’arrêter  l’opération  à  ce 
moment.  En  effet,  quand  on  â  rassemblé  là  fibrine  par  uh  bat¬ 
tage  à  l’aide  d’une  baguette  de  verre,  et  que  l’on  a  recueilli  sur 
uh  tissu  de  soie  la  fibrine  déposée  dans  les  douze  premières 
heures,  par  exemple,  si  l’on  a  eu  lé  soin  de  conserver  le  liquide 
clair,  limpide,  on  s’aperçoit  que  la  fibrine  continue  de  s’ën 
séparer,  et  que,  si  cette  matière  est  abondante,  elle  fait  de  nou¬ 
veau  coaguler  la  masse  entière  du  liquide,  ou  tout  au  taoins  lui 
donne  une  Consistance  de  gelée  plus  ou  moins  fluide.  En  répétant 
cette  séparation  de  la  fibrine  toutes  les  douze  heures,  oh  peut 
observer  un  dépôt  de  fibrine  pendant  deux  jours  et  plüs,  niais 
ordinairement  la  quantité  recueillie  après  la  vingt- quatrième 
heure  est  d’un  poids  très-faible . 

Tous  lés  liquides  pleurétiques  né  se  coagulent  pas  spontané¬ 
ment,  tous  ne  déposent  pas  de  la  fibrine.  L’étUdé  des  cas  où  Ce 
dépôt  ne  se  produit  pas,  m’a  conduit  à  en  faire  un  .groupe  par- 
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ticulier,  correspondant  à  un  état  pathologique  spécial.  (Tableau 

no  2.) 

4.  Lafibrinen’apparaîtpasseulementdansl’épanchementpleu- 
rétique,  elle  se  montre  également  dans  d’autres  épanchements 
séreux.  Je  Tai  observée  dans  un  épanchement  du  genou,  dans 
une  proportion  aussi  forte  que  dans  les  liquides  pleurétiques 
les  plus  riches  en  fibrine,  tandis  quelle  est  généralement  très- 
peu  abondante  dans  les  épanchements  séreux  abdominaux  et 
que  la  petite  proportion  de  fibrine  de  ces  liquides  est  ordinaire¬ 
ment  molle,  peu  consistante,  et  si  dépourvue  d’élasticité  qu’on 
peut  la  considérer  comme  ayant  subi  un  commencement  d’alté¬ 
ration.  En  raison  même  de  la  lenteur  avec  laquelle  le  dépôt 
fibrineux  s'effectue  dans  les  cas  d’ascites  (48  heures  et  plus), 
il  est  bien  difficile,  en  été,  d’éviter  que  la  putréfaction  ne 
vienne  empêcher  la  complète  séparation  de  la  fibrine,  à  moins 
que  l’on  ne  maintienne  le  vase  dans  un  milieu  très-refroidi. 

5.  Action  de  l’acide  acétique.  —  L’action  que  Tacide  acétique 
exerce  sur  les  liquides  pleurétiques  n’a  rien  qui  leur  soit  particu¬ 
lier;  j’ai  observé  les  mômes  phénomènes  en  opérant  sur  les 
liquides  de  l’ascite,  de  l’hydrocèle;  mais  les  résultats  sont  nou¬ 
veaux  à  certains  points  de  vue,  ce  qui  m’engage  à  les  faire  con¬ 
naître. 

1°  Toutes  les  fois  que  Ton  ajoute  à  un  liquide  séreux  qui  rend 
au  moins  45  grammes  de  résidu  sec  par  kilogramme ,  un  quart 
de  son  volume  d’acide  acétique  du  commerce,  peu  à  peu  ce 
liquide  se  prend  en  une  gelée  d’autant  plus  consistante  que  la 
proportion  des  matières  albumineuses  est  plus  élevée.  Au  bout 
d’un  jour,  cet  effet  est  déjà  très-sensible  et  il  est  complet  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours.  Avec  un  liquide  qui  rend  60  gr. 
de  résidu  sec  par  kilogramme,  la  coagulation  est  bien  plus 
rapide. 

Quand  le  liquide  contient  40  gr.  seulement  de  matières  solides 
(matières  albumineuses  et  sels)  par  kilogramme,  c’est  à  peine  si 
au  bout  de  huit  jours,  ce  liquide  s’est  un  peu  épaissi  par  Taddi- 
tion  d’un  quart  de  son  volume  d’acide  acétique  du  commerce. 
Au-dessous  de  40  gr.,  la  consistance  n’est  pas  sensiblement 
modifiée. 
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Eq  voyant,  avec  quelle  facilité  les  liquidas  pleurétiques  se  pre¬ 
naient  en  masse  au  contact  d’un  quart  de  leur  volume  d’acide 
acétique,  j’avais  d’abord  regardé  cette  coagulation  comme  une 
propriété  qui  leur  était  toute  particulière  :  mes  expériences  m’ap¬ 
prirent  plus  tard  que  le  sérum  du  sang  humain  subissait  la  même 
métamorphose,  et  que  tous  les  liquides  albumineux  pathologi¬ 
ques  donnaient  le  même  résultat  quand  ils  étaient  assez  riches 
en  matières  albumineuses. 

2“  Les  liquides  pleurétiques  filtrés  ne  sont  pas  troublés  par 
l’acide  acétique  (un  dixième  du  volume),  ou  deviennent  à  peine 
louches,  sans  dépôt,  quand  ils  ne  contiennent  pas  de  pus,  c'est* 
à-dire,  quand  le  liquide  brut,  abandonné  à  un  repos  suflisara- 
ment  prolongé  dans  un  verre  conique,  ne  laisse  pas  déposer  de 
leucocytes. 

Cette  remarque  s’applique  également  au  sérum  du  sang,  qui 
ne  louchit  par  l’acide  acétique  que  dans  des  conditions  que  je 
n’ai  pas  à  examiner  ici. 

6.  Action  du  sulfate  de  magnésie.  —  Gomme  le  sérum  du  sang, 
les  liquides  pleurétiques  .sont  partiellement  précipitables  quand 
on  les  sature  de  sulfate  de  magnésie  cristallisé.  On  obtient  ainsi 
Yhydrof  isine  de  Gannal,  qui  n’est  autre  chose,  à  mon  avis,  que 
la  fibrine  dissoute  de  Denis  (de  Commercy). 

Ce  précipité,  produit  par  le  sulfate  de  magnésie, s’obtient  avec 
les  autres  liquides  séreux,  tels  que  ceux  de  l’ascite,  de  l’hydro¬ 
cèle,  et  la  plupart  des  liquides  contenus  dans  les  kystes  ovari- 
ques,  mais  j’ai  eu  deux  fois  l’occasion  de  constater  que  le  liquide 
ovarique  pouvait  n’être  aucunement  précipitable  par  le  sulfate 
de  magnésie. 

A  cause  de  sa  semi-transparence,  le  précipité  produit  par  le 
sulfate  de  magnésie  cristallisé  apparaît  à  peine  au  sein  du  liquide  ; 
on  peut  le  recueillir  sur  un  filtre  de  papier  blanc,  et  l’y  laver 
avec  de  l’eau  saturée  de  sulfate  de  magnésie. 

Au  lieu  de  sulfate  de  magnésie  cristallisé,  j’emploie  souvent 
une  solution  de  ce  sel  saturée  à  la  température  de  40  à  50»  ;  je 
la  verse  dans  le  liquide  pleurétique  en  employant  un  volume  de 
solution  saline  S  fois  environ  plus  considérable  que  celui  du 
liquide  pleurétique. 
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Il  faut  absolument  que  le  liquide  pleurétique  soit  mi,uré  de 
sulfate  de  magnésie,  si  roii  veut  obtenir  tout  l’élément  albumi¬ 
neux  précipitable  par  ce  réactif,  et,  pour  être  certain  de  cette 
saturation,  il  faut  que  quelques  cristaux  de  sulfate  de  magnésie 
apparaissent  au  sein  de  la  masse  liquide, 

Quand  le  liquide  pleurétique  contient  un  peu  de  sang,  le  pré¬ 
cipité  produit  par  le  sulfate  de  magnésie  est  rosé,  plus  ou  moins, 
suivant  la  proportion  des  globules  rouges.  Pour  l’obtenir  parfai¬ 
tement  blanc,  comme  aussi  pour  purifier  celui  que  l’on  obtient 
avec  les  liquides  non  sanguinolents,  il  faut  redissoudre  ce  pré¬ 
cipité  dans  une  petite  quantité  d’eau  distillée,  filtrer  cette  solu^ 
tion,  y  verser  5  à  6  fois  son  volume  d’une  solution  de  sulfate  de 
magnésie,  saturée  à  une  température  voisine  de'40“,  et  recueil¬ 
lir  le  précipité  sur  un  filtre  de  papier  blanc,  Ce  filtre,  lavé  avec 
une  solution  saturée  de  sulfate  de  magnésie,  puis  enveloppé  et 
serré  à  plusieurs  reprises  dans  des  feuilles  de  papier  à  filtre, 
cède  à  ce  papier  la  plus  grande  partie  du  sulfate  de  magnésie 
qui  l’imprègne,  et  la  fibrine  dissoute  ainsi  préparée  est  d’une 
blancheur  parfaite,  presque  exempte  de  sel  magnésien,  et  très- 
facile  à  dissoudre  dans  l’eau  distillée. 

En  solution  dans  l’eau,  cette  fibrine  dissoute  est  précipitée  par 
fialeool  concentré,  et  ce  précipité  alcoolique  ne  se  redissout  pas 
dans  l’eau  quand  il  a  eu  le  contact  d'une  quantité  d'alcool  suffi¬ 
samment  grande.  Au  contraire,  le  liquide  séreux,  saturé  de  sul¬ 
fate  de  magnésie,  dont  la  fibrine  dissoute  a  été  séparée  par  le 
filtre,  est  précipitable  par  l’alcool  (ce  précipité  contient  la  ma¬ 
tière  albumineuse  et  le  sulfate  de  magné.sie),  mais  le  précipité 
se  redissout  complètement  dans  l’eau  distillée. 

La  lenteur  avec  laquelle  la  solution  aqueuse  delà  fibrine  dis¬ 
soute  passe  à  travers  les  filtres,  et  quelques  autres  difficultés  pra¬ 
tiques  m’ont  empêché  jusqu’ici  d’en  faire  un  dosage  rigoureux. 

7.  Action  de  l’alcool,  — -  Gomme  tous  les  autres  liquides  séreux, 
les  liquides  pleurétiques  sont  complètement  dépouillés  des  ma¬ 
tières  albumineuses  qu’ils  contiennent,  quand  on  les  additionne 
de  4  volumes  au  moins  d’alcool  à  90”.  L’étude  du  précipité  brut 
m’a  conduit  à  observer  que,  tantôt  ce  précipité  se  redissout  pres¬ 
que  complètement  dès  qu’on  le  met  au  contact  de  l’eau  distillée. 
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tantôt  iJ  ne  se  redissout  presque  pas.  J’aj  eherçhé  à  connaître  la 
cause  de  ce  phénomène  jusqu’ici  inexpliqué. 

Je  suis  parvenu  è  reconnaître  que  la  redissojution  dans  J’eap 
distillée  du  précipité  produit  par  l’alcool  se  faisait  à  peu  près 
complètement  quand  le  liquide  provenait  d’un  épancheipent  an^ 
cien,  autrement  dit,  d’un  liquide  qui  avait  séjourné  longteipps 
dans  la  cayité  thoracique,  tandis  qu’au  contraire,  il  restait  une 
heaucoup  plus  grande  proportion  de  maüère  ipdisspnte  quand 
l’épanchement  était  récent. 

Quelques  expériences  me  font  croire  que  ce  résultat  pratique 
s’applique  à  tous  les  liquides  séreux  de  l’économie  ;  p’ est  le  li¬ 
quide  de  l’hydrocèle  qui  donne  au  plus  haut  degré  la  démons¬ 
tration  de  ce  qui  précède.  Il  n’est  pas  trèsrrare,  en  effet,  de  rep-r 
contrer  des  liquides  d’hydrocèle  épanchés  depuis  plus  d’un  an  : 
dans  de  pareilles  conditions,  le  çoagulum  produit  par  4  à  5 
volumes  d’alcool  est  complètement  soluble  dans  l’eau  distillée. 

Avec  çette  connaissance,  sans  avoir  vu  le  malade,  j’ai  pu  bien 
des  fois  annoncer  l’état  ancien  ou  récent  de  l’épanchement,  et 
l’interrogatoire  du  malade  est  toujours  venu  confirmer  les  résul¬ 
tats  de  mon  observation. 

Les  liquides  pleurétiques  ne  sont  j  amais  assez  anciens  pour  que 
la  redissolution  dans  l’eau  du  précipité,  formé  dans  leur  masse 
par  l’alcool,  se  fasse  absolument  sans  laisser  quelques  traces  de 
résidu,  mais,  parfois,  le  résidu  indissous  est  presque  insigni¬ 
fiant,  et  ne  peut  être  recueilli  pour  être  mis  sur  la  balance» 

8.  Comparaison  du  liquide  pleurétique  avec  le  plasma  du  sang.  — 
Le  liquide  que  l’on  extrait  de  la  cavité  thoracique  dans  les  cas 
de  pleurésie  aiguë  ressemble  tellement  au  plasma  du  sang,  que 
je  serais  fort  embarrassé  de  distinguer  ces  deux  liquides  autre¬ 
ment  que  par  les  proportions  des  éléments  qui  entrent  dans  leur 
composition. 

Comme  le  plasma  du  sang,  le  liquide  de  la  pleurésie  aiguë 
franche  se  prend  en  masse  spontanément,  et  donne  de  la  fibrine 
par  le  battage  ;  il  n’est  pas  coagulé  quand  on  le  reçoit  dans  une 
solution  saturée  de  sulfate  de  soude  ;  il  est  précipité  par  le  sul¬ 
fate  de  magnésie,  l'alcool,  et  les  précipités  ont  les  qualités  de 
ceux  que  l’on  obtient  dans  les  mêmes  conditions  avec  le  plasma 
sanguin. 
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Le  liquide  pleurétique  de  la  pleurésie  franche  défibriné  est 
moins  riche  en  matières  solides  que  le  sérum  du  sang.  En 
évaporant  le  sérum  du  sang,  provenant  de  quatre  individus 
différents,  j’ai  eu  94  gr.  72;  82  gr.  78;  79  gr.  76;  76  gr.  70; 
87  gr.  04  ;  98  gr.  de  résidu  sec  par  kilogramme  de  sérum  de 
sang. 

Dans  le  4"  cas,  le  sang  provenait  d’une  femme  albuminuri¬ 
que  ;  dans  le  2®,  d’un  homme  robuste  atteint  d’hémorrhagie 
cérébrale;  dans  le  3°,  le  4®,  le  5®  cas,  d’une  dame  enceinte  de 
4  à  6  mois;  enfin,  dans  le  6®  cas,  d’un  homme,  déjà  saigné  la 
veille,  qui  était  atteint  de  pneumonie. 

C’est  donc  à  peine  si  les  liquides  pleurétiques,  les  plus  riches 
en  matières  solides,  en  renferment  autant  quele  sérum  sanguin 
le  plus  pauvre. 

Au  lieu  de  ces  comparaisons,  dont  l’imperfection  est  évidente, 
il  serait  bien  préférable  de  mettre  en  regard  des  quantités  des 
matières  albumineuses  constatées  dans  chaque  liquide  pleuré¬ 
tique,  la  quantité  de  ces  mêmes  matières  contenues  dans  le  sang 
de  ces  mêmes  malades,  au  moment  de  la  ponction  thoracique. 
L’analyse  complète  du  sang  serait  encore  préférable.  Cette  ana¬ 
lyse  fournirait  probablement  la  raison  de  la  différence  que  l’on 
observe  dans  la  richesse  en  matières  albumineuses  de  deux 
épanchements  à  peu  près  identiques  par  leurs  signes  exté¬ 
rieurs. 

Quand  le  sulfate  de  magnésie  a  séparé  la  fibrine  dissoute 
des  liquides  pleurétiques  défibrinés,  le  liquide  albumineux  saturé 
de  sulfate  de  magnésie  a  toutes  les  qualités  de  la  sérine  de  Denis 
dans  les  mêmes  conditions. 

D’ailleurs,  le  liquide  pleurétique  défibriné  est  identique  au 
sérum  du  sang,  mais  plus  pauvre  que  lui  en  éléments  solides. 

Ainsi  que  le  montre  le  Tableau  n°  4,  la  quantité  de  fibrine 
constatée  dans  les  épanchements  aigus,  n’a  jamais  dépassé  sen¬ 
siblement  la  moitié  de  celle  d’un  poids  égal  de  sang  d’un  homme 
en  bonne  santé. 

Les  tableaux  qui  résument  mes  analyses  montrent  que  la  pro¬ 
portion  des  sels  anhydres  ne  varie  presque  pas  dans,  les  liqui¬ 
des  pleurétiques,  et  se  trouve  comprise  entre  7  gr.  5  et  9  gr.  par 
kilogramme  de  liquide.  Cette  proportion  est  d’ailleurs  constante 
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clans  l’organisme,  bien  c[ue  la  richesse  en  matière  albumineuse 
puisse  varier  de  10  grammes  à  150  grammeset  au  delà  par  kilo¬ 
gramme  de  liquide,  comme  je  l’ai  tout  d’abord  constaté  dans 
les  kystes  ovariques  (1). 

Si  de  plus  grands  écarts  sont  signalés  quelquefois  dans  la 
proportion  des  sels  minéraux,  c’est  que  l’on  a  comparé  des  ana¬ 
lyses  où  ces  sels  ont  été  pesés  anhydres  avec  celles  où  ces  mêmes 
substances  ont  été  pesées  cristallisées,  et  par  conséquent  hydra¬ 
tées. 

Les  expériences  résumées  dans  ces  tableaux  ont  été  exécutées 
suivant  une  méthode  unique  et  avec  de  grands  soins.  Pour  ne 
laisser  aucun  doute  sur  la  valeur  des  procédés,  je  vais  décrire 
le  mode  opératoii’e  quej’ai  suivi. 

9.  Dosage  des  matières  solides.  — Un  des  points  les  plus  négligés 
dans  les  analyses  de  ce  genre,  un  de  ceux  qui  tiennent  assuré¬ 
ment  le  premier  rang,  est  la  fixation  du  poids  exact  des  matières 
solides,  extraites  à  chaque  ponction.  Pour  l’apprécier,  il  suflit  de 
déterminer  le  poids  du  liquide  total,  puis  la  quantité  de  matière 
solide  contenue  dans  une  petite  partie  de  ce  liquide;  on  fixe 
alors  aisément,  par  un  calcul  très-simple,  ce  que  la  masse  totale 
du  liquide  aurait  donné  de  résidu  sec,  si  on  Pavait  soumise  tout 
entière  à  l’évaporation. 

Pour  procéder  à  ce  dosage,  je  verse  dans  une  capsule  mince 
de  platine,  à  fond  plat,  environ  10  à  15  grammes  du  liquide 
pleurétique  :  je  note  le  poids  de  la  capsule  et  du  liquide  qu’elle 
contient  ;  je  place  la  capsule  dans  une  étuve  et  je  laisse  évaporer 
à  une  température  inférieure  à  100“,  enfin  je  rends  la  dessicca¬ 
tion  aussi  parfaite  que  possible  à  100,  ou  mieux  à  105°,  de  façon 
que  deux  pesées  faites  à  plusieurs  heures  d’intervalle  ne  diffèrent 
plus  entre  elles.  Je  note  le  poids  de  la  capsule,  y  compris  celui 
du  résidu  sec. 

Cela  fait,  j’incinère  le  résidu  sec  dans  la  capsule  de  platine,  à 
laquelle  il  adhère  plus  ou  moins  fortement.  J’emploie,  comme 
source  de  chaleur,  une  simple  lampe  à  alcool,  pour  éviter  la  fu¬ 
sion  des  sels,  .rendre  aussi  faible  que  possible  la  volatilisation 


(t)  Archives  générales  de  médecine,  novembre  1869. 
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des  sels,  du  chlorure  de  sodium  plus  particulièrement,  et  faciliter 
la  combustion  du  résidu  charbonneux.  11  est  presque  impossible 
de  faire  disparaître  les  dernières  portions  de  charbon,  même  en 
prolongeant  fort  longtemps  l’action  de  la  chaleur.  Pour  arriver 
à  une  combustion  complète,  je  projette,  sur  la  fin  de  l’opération, 
des  petites  pincées  d’azotate  d'urée  parfaitement  pur,  qui  donnent 
lieu  à  une  déflagration  assez  vive,  mais  sans  projection,  comme 
cela  arrive  presque  infailliblement  quand  on  fait  usage,  dans  le 
même  but,  d’azotate  d’ammoniaque.  Je  crois  être  le  premier  à 
appliquer  l’azotate  d’urée  à  la  parfaite  incinération  des  matières 
drganiques;  j’en  recommande  instamment  l’emploi  à  tous  ceux 
qui  ont  à  faire  fréquemment  ce  travail  pénible.  Quand  l’azotate 
d’urée  a  fait  disparaître  les  dernières  traces  de  charbon,  je  laisse 
la  capsule  sur  la  lampe,  de  manière  à  déshydrater  complètement 
les  sels,  à  les  amener  à  l’état  de  fusion  tranquille,  enfin,  je  pèse 
la  capsule  refroidie. 

La  capsule  lavée,  desséchée,  est  remise  sur  la  balance,  et 
l’équilibre  est  rétabli  par  des  poids  marqués  qui  indiquent  le 
poids  des  sels . 

De  cette  façon,  j’ai  acquis  le  poids  du  liquide  employé,  celui 
des  matières  sèches  et  des  sels  anhydres  qu’il  renferme;  il  est 
aisé,  par  un  calcul  très-simple,  de  rapporter  à  1  kilogramme 
de  liquide  les  résultats  obtenus  avec  12  grammes  environ. 

Il  ne  faut  rien  négliger  pour  avoir  des  résultats  exacts,  et  sa¬ 
voir  attendre  patiemment  la  dessiccation  parfaite  du  résidu 
laissé  par  la  simple  évaporation  du  liquide.  On  peut  opérer  sur 
un  poids  quelconque  de  liquide,  mais  il  n’est  pas  avantageux 
d’opérer  sur  un  poids  trop  petit  ni  sur  un  poids  trop  grand. 

Le  poids  des  sels  anhydres  retranché  du  poids  des  matières 
solides  lais.sées  par  l’évaporation  donne  le  poids  des  matières 
organiques.  Ce  résultat  n’est  pas  absolument  à  l’abri  de  toute 
critique;  il  suppose,  en  effet,  que  le  résidu  desséché  à  110  de¬ 
grés  ne  contient  que  des  sels  anhydres,  ce  qui  est  peu  probable; 
mais  l’erreur  est  très-petite  et  porte  à  peu  près  également  sur 
tous  les  résultats. 

Il  ne  faudrait  pas  avoir  recours  à  l’azotate  d’ufée  si  l’on  vou¬ 
lait  doser  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  des  sels  ; 
c’est  alors  qu’il  faudrait  opérer  en  deux  temps  :  dans  e  premier. 
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carboniser  la  matière,  enlever  les  sels  solubles;  dans  le  second, 
incinérer  le  résidu  charbonneux  pour  avoir  les  sels  insolubles  (1). 

10.  Dosage  de  la  fibrine,  —  Ce  dosage  est  assez  facile,  il  s’exé¬ 
cute  comme  celui  de  la  fibrine  du  sang; mais,  comme  la  sépara¬ 
tion  de  la  fibrine  des  liquides  séreux  est  loin  d’être  aussi  rapide 
et  surtout  aussi  complète  que  celle  du  sang,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  tout  au  moins,  il  faut  attendre  vingt-quatre 
heures  avant  de  l’effectuer.  La  fibrine  continue  quelquefois  à  se 
déposer  après  vingt-quatre  heures  de  repos,  ou  après  que  l’on 
a  séparé  la  fibrine  déposée  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont 
suivi  la  ponction.  On  peut  ainsi  séparer  la  fibrine  coagulée  .dans 
les  vingt-quatre  premières  heures,  dans  les  vingt-quatre  heures 
suivantes,  et  ainsi  de  suite.  Pour  que  ces  séparations  successives 
puissent  s’effectuer,  il  est  presque  nécessaire  d’opérer  à  une 
température  qui  ne  dépasse  pas  10  degrés,  car  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  conserver  le  liquide  pleurétique,  en  été,  pendant  plus  de 
vingt-quatre  heures  sans  qufil  s’y  manifeste  un  commencement 
de  putréfaction, 

Quand  la  saison  et  la  quantité  du  liquide  me  le  permettent, 
je  verse  1  kilogramme  de  liquide  pleurétique  dans  deux  ou  trois 
verres  à  précipiter,  ce  qui  me  permet  de  doser  la  fibrine  déposée 
pendant  un,  deux  et  trois  jours  consécutifs  sans  me  servir  du 
môme  liquide. 

Il  n’est  pas  besoin  d’opérer  sur  un  kilogramme  de  liquide, 
surtout  si  ce  liquide  est  riche  en  fibrine.  Mais,  dans  certains  cas, 
avec  un  volume  aussi  considérable  de  liquide  pleurétique,  on 
n’obtient  encore  que  quelques  centigrammes  défibriné. 

Pour  avoir  la  fibrine,  il  faut  diviser  la  masse  plus  ou  moins 
coagulée  à  l’aide  d’une  baguette  de  verre.  La  résistance  est  ex¬ 
trêmement  considérable  quand  le  liquide  contient  un  gramme 
de  fibrine  sèche  par  kilogramme;  la  masse  coagulée  se  laisse 
alors  couper  comme  un  corps  solide,  ce  qui  fait  supposer  un 
poids  de  fibrine  bien  autrement  grand  que  celui  qui  existe  en 
réalité. 

La  fibrine  rassemblée  en  filaments  par  le  battage,  je  la  laisse 


(1)  Archives  gnnérnles  de  médecine),  novembre  1S69. 
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déposer  un  instant  au  fond  du  vase,  et  je  verse  d'abord  le  liquide 
sur  un  fin  tissu  de  soie  de  couleur  foncée  (marcelline),  puis,  peu  à 
peu,  j'y  fais  tomber  les  filaments  de  fibrine,  je  rince  le  vase  à 
précipiter  avec  de  l’eau  distillée  que  je  verse  sur  la  fibrine,  de 
manière  à  entraîner  hors  du  vase  les  quelques  minces  filaments 
fibrineux  plus  ou  moins  adhérents  à  ses  parois,  et  je  réunis 
toute  la  masse  fibrineuse  en  un  nouet  que  je  malaxe  sous  un 
filet  d’eau.  La  masse  se  réduit  considérablement,  devient  blan¬ 
che,  éminemment  élastique,  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  est  dé¬ 
barrassée  par  l’eau  de  tous  les  éléments  solubles  du  liquide 
séreux  dans  lequel  elle  baignait. 

Le  tissu  de  soie  de  couleur  foncée  est  infiniment  préférable  à 
un  linge  blanc,  d’abord  par  sa  finesse  et  par  sa  légèreté,  puis 
par  sa  couleur,  qui  permet  de  voir  aisément  jusqu’au  moindre 
filament  fibrineux;  la  fibrine  s’en  détache  nettement,  presque 
d’un  seul  bloc,  ce  que  l’on  n’obtiendrait  pas  aussi  parfaitement 
avec  un  autre  tissu. 

Quelquefois  la  fibrine,  ainsi  recueillie,  est  légèrement  rosée. 
Cet  effet  est  dû  à  la  présence  d’une  quantité  de  sang  plus  ou 
moins  considérable,  provenant,  soit  d’un  épanchement  spon¬ 
tané  dans  la  cavité  pleurale,  soit  de  la  lésion  de  quelques  vais¬ 
seaux  au  moment  de  la  ponction.  Avec  le  trocart  capillaire,  cet 
accident  est  à  peu  près  réduit  à  rien. 

Si  l’on  avait  en  même  temps  de  la  fibrine  provenant  du 
liquide  pleurétique  et  de  la  fibrine  provenant  d’un  caillot  san¬ 
guin,  il  ne  serait  pas  facile  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  ap¬ 
partient  au  liquide  pleurétique  et  au  sang  épanché.  Le  dosage 
de  la  quantité  de  sang,  par  le  dosage  de  la  matière  colorante 
du  caillot,  ne  donnerait  qu’un  résultat  très-approximatif,  car 
il  faudrait  admettre  pour  ce  sang  une  richesse  en  fibrine  toute 
hypothétique. 

Dans  tous  les  cas,  la  fibrine,  obtenue  comme  je  l’ai  dit  précé¬ 
demment,  est  mise,  encore  humide,Jdans  une  capsule  de  platine 
et  desséchée  à  une  température  de  100  à  110  degrés.  Les  résul¬ 
tats  sont  très-exacts,  quand  on  opère  avec  soin. 

Cette  fibrine,  soumise  à  l’incinération,  laisse  toujours  un  petit 
résidu  minéral  phosphaté,  et  même  légèrement  ferrugineux  si 
la  fibrine  a  conservé  de  la  matière  colorante  du  sang. 
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11.  Dosage  des  globules  de  pus.  —  Il  semble  facile  au  premier 
abord  d’apprécier  la  quantité  des  globules  de  pus  ou  leucocytes 
en  les  recueillant  sur  un  filtre  de  papier  blanc,  puisque  ces 
globules  ne  traversent  pas  le  papier  comme  le  font  les  glo¬ 
bules  rouges  de  sang  ou  hématies.  Mais  la  pratique  montre 
que  ce  procédé  ne  conduit  pas  au  but  cherché,  parce  que  les 
liquides  purulents,  surtout  s’ils  sont  fétides,  et  rendus  visqueux 
par  l’ammoniaque  qui  résulte  de  leur  putréfaction,  ne  filtrent 
qu’avec  une  lenteur  extrême,  et  qu’il  est  impossible  de  laver  le 
résidu  de  globules  fortement  imprégnés  de  sérum  sans  altérer 
profondément  leurs  qualités. 

J’ai  eu  recours  à  un  moyen  indirect  de  dosage  qui  m’a  donné 
des  résultats  très-comparables.  Voici  comment  j’opère  ;  j’agite 
le  liquide  purulent  de  manière  à  le  rendre  bien  homogène,  j’en 
évapore  quelques  grammes  dans  une  capsule  de  platine,  ce  qui 
me  fait  connaître  le  poids  du  résidu  sec  pour  un  kilogramme  de 
liquide  brut.  D’autre  part,  j’ai  filtré  une  partie  du  liquide  puru¬ 
lent,  et  je  dose  le  poids  du  résidu  sec  fourni  par  un  kilogramme 
de  sérum  filtré.  La  comparaison  des  deux  poids  indique  le  poids 
des  éléments  organiques  en  suspension  dans  le  liquide,  et  dont 
les  leucocytes  forment  la  masse  presque  exclusive. 

[La  fin  à  un  prochain  numéro.) 


DE  l’aphasie, 

Par  Adeien  PROUST ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
médecin  des  hôpitaux, 

(3“  article  et  fin.) 

Preuves  tirées  de  V anatomie  de  développement.  —  D’après  les  obser¬ 
vations  de  Gratiolet,  les  circonvolutions  frontales  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche  se  montrent  plus  tôt  que  celles  de  l’hémisphère 
droit,  et  les  premières  sont  nettement  figurées,  que  les  secondes 
sont  encore  à  peine  visibles. 

On  peutexpliquer  parle  développement  plus  rapide  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche,  la  plus  grande  habileté  de  notre  main  droite.  Les 
membres  du  côté  droit  sont  en  effet  innervés  par  des  fibres  qui 
ont  pour  point  de  départ  les  cellules  cérébrales  de  l’hémisphère 
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gattclle.  Nous  sbffihièë  'drôitiers  jJârcë  qüé  tidti-ë  lïiaiil  droite 
subissant  avant  la  gauche  l’influenCe  du  système  nei’veUx,  noüs 
avons  contracté  l’habitüde  de  nous  servit’  de  cette  Main  droite. 

Le  même  raisonnent  en  tj  appliqué  au  langage  articulé^  expli- 
quét'a  pourquoi  l’héinisplière  gatiche  seul;  préside  à  l’exercice 
de  la  patole;  L’êhfant  s’habitue  à  parler  en  Se  servant  de  cet 
hérhisphère,  de  la  même  façon  qù’il  s’est  habitué  à  se  servir  de 
sa  main  droite.  Il  est  devenu,  suivant  l’expression  de  Broca, 
gaucher  du  cervéâu  (1). 

On  a  opposé  à  Cette  théofie  un  fait  observé  par  Moreau,  de 
Tours,  d’absence  congénitale  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche,  avé’c  conservation  de  la  parole.  Broca  contesté  à 
cette  observatiohi  l’interprétation  qU’on  lui  donne  et  paraît  au 
contraire  y  trouver  la  Confirmation  de  son  opinion.  8i,  dit-il,  il 
y  a  absence  de  là  troisième  circonvolution  frontale  gauche,  l’in¬ 
dividu  apprehd  à  parler  avec  la  droite,  absolument  de  la  même 
façon  qu’Un  enfant  Ué  sans  niaih  droite  deviendra  aussi  habilè 
de  là  gauche  qu’ün  autre  de  la  droite. 

MoxOrt,  partageant  cettë  Manière  de  voir,  a  même  émis  cette 
idée-,  t^ue  i’édücàtion  est  uni-latérale,  que  le  cerveau  manque  de 
symétrie  chez  les  ahiMauic  les  plus  élevés  et  les  plus  intelligentss 
et  que  c’est  chez  ThoraMe}  qU’il  atteint  son  plus  haut  degré 
d’asymétrie. 

Enfin,  Marshall  relate  le  fait  (2)  d’une  femme  et  d’un  enfant 
microcéphales,  qui  n’avaiCnt  jamais  jOüi,  ni  l’un  ni  l’autre,  de  la 
faculté  d’articuler.  Dans  les  deux  cas,  les  circonvolutions  fron¬ 
tales  étaient  singulièrement  petites  et  imparfaites.  Marshall 
ajoute  même  qu’elles  étaient  beaucoup  plus  simples  que  celles 
de  Torang  et  du  chimpanzé. 

Preuves  tirées  de  l’anthropologie .  —  On  a  essayé  de  trouver  dans 
l’étude  des  races,  des  arguments  du  même  ordre,  mais  ces  preuves 
ont  trait  bien  davantage  au  développement  de  l’intelligence 
chez  les  différentes  races,  qu’elles  ne  se  rapportent  à  la  localisa¬ 
tion  du  langage  articulé.  Cette  étude,  en  effet,  porte  sur  l’époque 

(1) Le  développement  plus  rapide  des  oiroonvolutions  frontales  gauches  est  nié 
par  Cari  Vogt  (Bateman,  loc.  cit.). 

(2)  PhilosoplücaUrànsàôliôns,  1864. 
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comparée  de  la  réunion  des  os  crâniens  dans  les  râces  prin¬ 
cipales  (1). 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  et  on  a  voulu  déduire  des  notions  anthro¬ 
pologiques  des  conséquences  pratiques  assez  singulières.  Cer¬ 
taines  peuplades  exercent  des  compressions  sur  le  crâne  des 
enfants.  Ces  sauvages  appliquent  des  moules  de  différents  genres 
sur  les  parois  du  crâne  des  nouveau-nés,  qu’ils  adaptent  ainsi 
à  des  formes  variant  suivant  leur  caprice  ou  leur  mode.  Or^  si 
l’on  tient  compte  de  la  dignité  des  diverses  parties  qui  constituent 
l’encéphale,  les  facultés  élevées,  l’intelligence  seront  placées  dans 
la  pàttié  antériétire;  ün  front  olympien  indiquera  une  üàlure 
héureuséiüent  douée  ;  les  basses  passions,  les  sentiments  vul¬ 
gaires  se  trouveront  au  contraire  localisés  dahs  les  parties 
postérieures.  Un  anthropologiste  ingénieux,  exagérant  ses  dé¬ 
ductions,  s’ést  alors  demandé,  si  la  nature  des  individus  ne 
pouvait  pas  être  modifiée  par  les  pressions  crânièhnés,  si,  par 
exemple,  une  présfeiôh  énorme,  exêrcée  sUr  i’ôccipital  d’un  idiot, 
ne  ferait  pas  apparaître  en  lui  quelques  rayons  d’intelligence. 
Son  système-,  habilement  appliqué,  aurait  donc  modifié  les 
aptitudes  intelleCtUëlleS,  formant  ainsi  à  volonté  des  sages  poür 
le  conseil  et  des  héros  pour  la  guerre,  régénérant  les  hommes  et 
lee  races  et  pouvant  donner  des  sentiments  humains  à  dës  peuples 
sâüVagës. 

Malheureusement,  cette  moralisation  par  compression  a  peu 
de  chance  de  succèss  et  elle  a  été  réfutée  avant  même  que  d’être 
expérimentée.  Gratiolet,  en  effet,  a  démontré  que  ce  sÿstêtne 
donnerait  le  contraire  du  résultat  désiré^  et  que  la  pression  de 
l’occipital,  par  exemple,  atrophierait  non  pas  les  lobés  postë- 


(1)  Gratiolet  à  êtiibli  ttois  ràcès  prinéipàlès  :  t”  ràce  frotitalfe  bu  oàüoasieâne  ; 
2"  rabe  pâHét'àle;  3»  face  bttcifjitalé  ou  éthiopiënné.  Il  à  iii'àhtrê  que  dànS  làràb'e 
caueasienne,  la  îontanellé  antérieure  eSt  la  dernière  à  s’ossiliBl,  allU  'dé  peÿinéttr'e 
le  plue  grand  développement  possible  des  lubés  frOntaüX-  'ét  ijue  dàfas  là  ïaUe 
éthiopiennCj  c’est  la  condition  inverse  qui  existé  :  la  ïohtanélle  posténeüre 
s’ossiQant  la  dernière.  D’aprÈs  cette  di'spositioii,  dans  les  races  supérieures,  lèé 
lobés  frontaux  des  hérnisphèrés  'continuent  à  Se  développer  IbbétempS  àptès  tjü'e 
l’occlusion  des  suturés  postérieures  a  iiiis  fin  à  l’àbcroiSsèniBnt  du  reste  dU 
cerveau;Dans  lésraoeS  inférieures}  au  contraire}  l’ossification  dés  sütur'éS  jrbcÈde 
d’avant  en  arrière  ;  U  en  résulté  que  les  parties  antériéü'res  du  ùerveiiu  sOfil  tes 
premières  arrêtées  dans  leur  développement. 
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rieui's,  mais  les  circonvolutions  frontales  elles-môines  ;  ce  qui 

aurait  dû  être  relevé  serait  abaissé  davantage. 

Preuves  tirées  de  V anatomie  com-parée. — Elles  sont  aussi  indirectes 
que  celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper.  Elles  ont  trait  au 
développement  comparé  des  circonvolutions  voisines  de  l’insula. 
L’insula  de  Reil  ou  lobe  central  est  complètement  lisse  chez  les 
animaux;  il  présente  dans  le  cerveau  de  l’homme  des  circonvo¬ 
lutions  en  éventail  dont  on  trouve  à  peine  le  rudiment  chez, 
quelques  singes  supérieui’s(l). 

Preuves  Urées  de  la  physiologie. — Ici  la  pauvreté  est  plus  grande 
encore.  Les  animaux  n’étant  pas  doués  du  langage  articulé,  les 
expériences  faites  sur  eux  ne  peuvent  être  concluantes.  M.  le 
professeur  Bouillaud  détruit  les  lobes  antérieurs  [chez  les 
chiens  :  il  y  enfonce  des  fers  rouges.  Ces  perturbations  amènent 


(1)  Le  cerveau  de  l’homme  et  celui  des  singes  anthropoïdes  (orang,  chimpanzé, 
gorille,)  sont  construits  absolument  sur  le  même  type,  —  un  type  h  part, —  gui  est 
caractérisé,  entre  autres  choses,  par  la  scissure  de  Sylvius  et  par  la  manière 
dont  rinsula  de  Reil  est  formé  et  recouvert;  mais  il  y  a  entre  eux  des  différences 
secondaires  dans  l’arrangement  des  plis,  dans  le  développement  comparatif  des 
lobes  et  des  circonvolutions.  Chez  l’homme,  la  troisième  circonvolution  frontale 
est  extraordinairement  développée  et  recouvre  en  partie  l’insula,  tandis  que  les 
circonvolutions  centrales  transverses  sont  beaucoup  moins  importantes;  par  contre, 
chez  le  singe,  la  troisième  circonvolution  frontale  est  très-peu  développée,  tandis 
que  les  circonvolutions  centrales  transverses  le  sont  beaucoup,  descendent  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  de  l’hémisphère,  et  donnent  à  la  scissure  de  Sylvius  la  forme 
d’un  V.  La  cause  de  cette  différence  remonte  à  la  période  du  développement  em¬ 
bryonnaire. 

Le  cerveau  du  fœtus  de  chacun  des  mammifères  à  un  certain  âge  (deux  mois 
chez  l’homme)  a  la  forme  d’une  fève,  à  large  sinus  inféro-latéral  correspondant  à 
Hnsula  et  aux  parties  qui  l’entourent. 

Du  troisième  au  cinquième  mois  ce  large  espace  est  comblé  chez  l’homme  par 
un  accroissement  très-rapide  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  et  par  un 
accroissement  très-lent  des  circonvolutions  centrales  transverses;  chez  les  singes, 
au  contraire,  c’est  justement  l’inverse  qui  se  produit;  l’espace  est  rempli  par  un 
développement  rapide  des  circonvolutions  centrales  transverses,  et  l’accroisse¬ 
ment  tardif  de  la  troisième  circonvolution  frontale. 

Pour  montrer  la  relation  de  te  qui  précède  avec  le  siège  de  la  parole,  je  rappel¬ 
lerai  les  microcéphales  qui  no  parlent  pas;  ils  apprennent  à  répéter  certains  mots 
comme  des  perroquets,  mais  ils  n’ont  pas  le  langage  articulé.  Or,  les  microcéphales 
ont  la  même  conformation  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  et  des  plis  cen¬ 
traux,  que  les  singes;  ils  sont  singes  en  ce  qui  concerne  la  partie  antérieure  de 
leur  cerveau.  En  résumé,  l’homme  parle,  les  singes  etles  microcéphales  ne  parlent 
pas.  (Extrait  de  Bateman,  loc.  oit.) 
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de  la  stupeur;  le  chien  n’aboie  plus.  Mais,  comme  on  l’a  dit;, 
l’aboiement,  geste  de  la  voix,  a-t-il  quelque  chose  de  commun 
avecle  verbe  de  l’homme?  Quelle  conclusion  légitime  pourrait-on 
déduire  de  ces  expériences  et  d’autres  semblables? 

Toutefois,  quelques  faits  de  traumatisme  ont  été  observés, 
plus  concluants  que  les  résultats  des  vivisections;  l’observation 
suivante  mérite  d’être  citée  ;  nous  sommes  ici  entièrement  dans 
les  conditions  de  la  pathologie  exprimentale. 

On  apporta  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Cul- 
lerier,  un  homme  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  pistolet  sur 
le  front.  L’os  frontal  était  complètement  enlevé.  Les  lobes  anté¬ 
rieurs  du  cerveau  étaient  à  nu,  mais  non  pas  entamés.  L’intelli¬ 
gence  restait  intacte,  ainsi  que  la  parole.  Ce  malheureux  sur¬ 
vécut  plusieurs  heures  à  sa  blessure.  L’expérience  suivante  fut 
pratiquée.  Pendant  qu’on  l’interrogeait,  on  Tui  appliquait  sur  les 
lobes  antérieurs,  le  plat  d’une  large  spatule;  on  comprimait 
légèrement  et  la  parole  était  tout  à  coup  suspendue,  le  mot 
commencé  était  coupé  en  deux.  La  faculté  du  langage  reparais¬ 
sait,  dès  que  la  compression  avait  cessé.  On  a  prétendu  que  cette 
observation  ne  prouvait  rien,parceque  la  pression  pouvait  avoir 
été  transmise  aux  autres  parties  de  l’encéphale  ;  mais  Auburtin, 
qui  rapporte  ce  fait,  répond  que  cette  pression  était  dirigée  de  ma¬ 
nière  à  n’agir  que  sur  les  lobes  antérieurs  et  qu’elle  ne  produi¬ 
sait  ni  paralysie,  ni  perte  de  connaissance.  Onaobjecté  encore  que 
des  résultats  semblables  avaient  été  obtenus  chez  des  individus 
dont  la  voûte  crânienne  manquait  dans  d’autres  régions,  et  en 
particulier  chez  ce  mendiant  célébré  dont  la  calotte  crânienne 
avait  été  éliminée  en  entier  à  la  suite  d’une  nécrose,  et  qui  ten¬ 
dait  son  crâne  aux  passants  pour  demander  l’aumône.  Chez  ces 
individus,  en  effet,  la  compression  exercée  sur  la  partie  moyenne 
du  cerveau,  supprimait  tout  à  coup  la  parole,  mais  elle  suppri¬ 
mait  en  môme  temps  toutes  les  autres  fonctions  du  cerveau,  et 
déterminait  une  perte  complète  de  connaissance.  Chez  le  blessé 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  au  contraire,  la  compression  exercée 
avec  beaucoup  de  modération  et  de  prudence,  ne  fut  pas  poussée 
au  point  de  troubler  les  fonctions  générales  de  l’encéphale; 
limitée  aux  lobes  antérieurs,  elle  ne  suspendit  que  la  faculté  du 
langage. 
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Preuves  tirées  de  l’anatomie  ‘pathologique.  —  Jusqu’ici  nous 
avons  considéré  les  preuves  que  l’on  pourrait  appeler  preuves 
de  présomption.  Celles  qu’il  nous  reste  à  examiner,  c’est-à-dire, 
les  preuves  tirées  de  l’anatomie  pathologique,  peuvent  au  con¬ 
traire  devenir  décisives,  et  c’est  en  effet  sur  cet  ordre  d’argu¬ 
ments  que  les  professeurs  Bouillaud  et  Broca  et  M.  M.  Dax  ont 
basé  leur  opinion. 

D’une  manière  générale,  l’anatomie  pathologique  donne 
raison  aux  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ;  et  l’examen  des 
faits  établit  que,  étant  donnés  10  cas  d’aphasie  environ,  la 
lésion  siégera  8  ou 9  fois  dans  les  lobes  antérieurs;  quant  à  l’hé¬ 
misphère  atteint,  on  peut  dire  que,  un  seizième  seulement  des 
cas  observés  peut  être  opposé  à  la  localisation  dans  le  côté 
gauche. 

Je  ne  puis  reprendre  ici  toutes  les  observations  d’aphasie  qui 
ont  été  publiées  et  montrer  en  quoi  elles  infirment  ou  confir¬ 
ment  les  théories  déjà  exposées.  Ce  travail  a  été  fait  et  je  renvoie 
au  Bulletin  de  l’Académie  et  à  la  Clinique  de  Trousseau. 

Qu’il  me  soit  permis  seulement  de  revenir  sur  quelques  faits, 
contredisant  les  théories  de  localisation. 

On  peut  arriver  à  apprécier  la  vérité  de  ces  théories,  par  deux 
ordres  d’observations  ;  ou  bien  il  faut  démontrer,  que  le  malade 
aphasique  ne  présentait  aucune  altération  dans  le  point  précité, 
ou  bien,  au  contraire,  que  ce  point  étant  altéré,  on  n’observait 
cependant  pas,  malgré  cette  lésion,  le  symptôme  aphasie. 

Les  observations  que  nous  allons  passer  en  revue  obéissent  à 
l’une  ou  à  l’autre  de  ces  deux  données.  Elles  ont  trait  aux 
opinions  de  Bouillaud,  de  Dax  et  de  Broca . 

1°  Faits  contraires  à  la  localisation  dans  les  lobes  antérieurs  (Bouil¬ 
laud).  Trousseau  cite,  dans  les  cas  récemment  publiés,  16  observa¬ 
tions  contraires  à  la  localisation  dans  leslobes  antérieurs.  Onze  de 
ces  faits  ont  été  observés  par  le  professeur  Vulpian.  Dans  quatre 
cas  il  y  avait  ramollissement  du  lobe  frontal  gauche  sans  aphasie; 
trois  fois  ramollissement  du  lobe  frontal  droit  sans  aphasie; 
trois  fois  ramollissement  du  lobe  occipital,  sans  altération  des 
lobes  antérieurs  et  pourtant  il  y  avait  aphasie;  enfin  un  dernier 
cas  publié  par  Cornil,  consiste  en  un  ramollissement  du  lobe 
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occipital  gauche  avec  aphasie,  et  sans  aucune  altération  des  lobes 
antérieurs. 

Deux  autres  observations,  l’une  de  Fernet,  l’autre  de  Parrot, 
nous  montrent  le  ramollissement  du  lobe  frontal  droit  sans 
aphasie. 

2“  Faits  contraires  à  la  localisation  dans  l’hémisphère  gauche  (Dax). 
Charcot,  Cornil  et  Pelvet  ont  cité  des  observations  d’aphasiques 
sans  aucune  altération  dans  l’hémisphère  gauche. 

3“  Faits  contraires  à  la  localisation  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  (Broca).  Peter  a  vu  une  femme  de  40  ans  atteinte 
d’hémiplégie  gauche  et  aphasique.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
ramollissement  de  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circon¬ 
volution  frontale  droite;  il  n’y  avait  aucune  altération  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche. 

Une  malade  observée  par  Charcot  et  Cornil,  répondait  invaria¬ 
blement  aux  questions  qu’on  lui  adressait  :  ta-ta-ta.  La  lésion 
n’existait  que  dans  l’insula  de  Reil,  le  lobe  temporal  et  le  corps 
strié  du  côté  gauche.  Les  lobes  antérieurs  et  les  trois  circonvo¬ 
lutions  ne  présentaient  aucune  altération. 

Le  professeur  Vulpian  a  vu  une  aphasie  avec  lésion  d’une 
partie  de  l’hémisphère  gauche ,  mais  sans  altération  du  lobe 
frontal. 

Enfin,  je  citerai  encore  les  faits  de  Parrot  et  de  Fernet,  où 
il  y  avait  lésion  de  la  troisième  circonvolution  droite  sans 
aphasie.  Il  est  vrai  que  l’altération  siégeait  à  droite. 

Une  des  plus  récentes  observations  qui  aient  été  publiées  est 
l’exemple  rapporté  par  le  D’’  Simpson,  dans  le  Medical  Times  du 
21  décembre  1867,  de  vaste  lésion  de  la  circonvolution  frontale 
inférieure  gauche  du  cerveau  sans  aphasie. 

W.  M...,  âgé  de  62  ans,  fut  admis  à  l’Asile  du  comté  de  Gloceater, 
en  février  1857  ;  il  était  atteint  d’épilepsie  dans  sa  première  jeunesse; 
il  n’avait  jamais  eu' d’attaque  d’apoplexie,  autant  qu’on  peut  l’aflirmer, 
et  n’avait  jamais  antérieurement  éprouvé  de  perte  de  parole.  Pen¬ 
dant  dix  ans  qu’il  fut  observé  dans  l’asile,  il  n’eut  aucun  symptôme 
cérébral  autre  que  ceux  que  l’on  rencontre  ordinairement  dans 
l’épilepsie,  ni  paralysie,  ni  embarras  de  parole.  Il  mourut  en  novem¬ 
bre  1867  d’une  affection  bronchique. 
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Autopsie.  La  voûte  crânienne  est  épaisse,  dure;  le  crâne,  non  sy¬ 
métrique,  est  plus  allongé,  suivant  le  diamètre  oblique  gauche.  La 
dure-mère  est  saine  et  ne  présente  aucune  adhérence;  l’arachnoïde 
est  opaque  dans  toute  son  étendue,  mais  plus  particulièrement  à  la 
partie  supérieure  des  deux  hémisphères  ;  la  pie-mère  est  à  l’état  nor¬ 
mal.  La  substance  grise  est  un  peu  atrophiée;  elle  est  d’une  consis¬ 
tance  ferme,  mais  elle  est  plus  pâle  qu’à  l’ordinaire;  la  substance 
blanche  est  aussi  atrophiée;  et  les  intervalles  qu’elle  présente,  ainsi 
que  les  ventricules  sont  remplis  de  sérosité.  Les  deux  moitiés  orbi¬ 
taires  des  lobes  frontaux  présentent  des  dentelures  produites  par  la 
saillie  des  bords  supérieurs  des  orbites;  du  côté  gauche,  et  située 
dans  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  existe 
une  vaste  dépression  qui  semble  le  résultat  d’un  fait  apoplectique;  c’est 
une  poche  singulière,  ayant  environ  un  pouce  trois  quarts  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur,  et  un  pouce  et  demi  dans  son  diamètre 
transverse;  elle  s’étend  à  l’intérieur  jusqu’à  S  lignes  du  bulbe  olfactif 
et  en  avant  jusqu’à  un  pouce  du  bord  antérieur  de  l’hémisphère;  la 
plus  grande  profondeur  est  à  son  centre  d’où  elle  mesure  un  demi- 
pouce  pour  aller  à  la  ligne  générale  de  la  surface.  Le  tissu  cérébral 
est  taché  d’une  couleur  jaune  brunâtre;  il  y  a  là  un  plissement 
considérable  avec  induration  autour  des  bords  de  la  dépression. 
L’examen  au  microscope  montre  distinctement  des  cristaux  d’héma- 
toïdine  arborisés.  La  substance  corticale  est  fortement  amincie,  ré¬ 
duite  à  une  ligne  peu  épaisse  au  centre  de  la  dépression;  l'insula  de 
Reil  paraît  sain,  et  les  autres  parties  du  cerveau  ne  présentent  pas 
une  différence  notable  avec  l’état  normal.  Les  artères  cérébrales  sont 
un  peu  athéromateuses  ;  le  poids  de  l’encéphale  est  de  42  onces  et 
demie. 

On  voit  donc  par  la  discussion  qui  précède,  que  si  un  certain 
nombre  défaits  ont  été  opposés  aux  théories  de  Bouillaud,  Dax 
et  Broca,  si  la  localisation  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale  du  côté  gauche  ne  peut  être  toujours  et  absolument 
affirmée,  cependant,  au  point  de  vue  clinique,  on  peut  tirer  de 
l’observation  du  symptôme  aphasie,  des  indications  précieuses 
quant  au  siège  et  à  la  nature  de  la  lésion  engendrant  l’aphasie. 
Presque  toujours,  en  effet,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  ce  symptôme 
correspond  à  un  ramollissement  ischémique  du  lobe  antérieur 
gauche  ;  une  des  malades  qui  avait  donné  lieu  aux  expériences 
que  j’ai  précédemment  indiquées  (Louise  X...),  a  présenté  a 
l’autopsie  un  ramollissement  et  une  atrophie  de  tout  le  lobe 
antérieur  gauche. 

Cette  pathogénie  est  d’ailleurs  assez  simple  pour  la  plupart 


APHASIE. 


des  cas  d’aphasie  permanente;  la  difficulté  commence  à  l’inter¬ 
prétation  des  aphasies  passagères  et  transitoires.  Toutefois,  ne 
peut-on  pas  admettre,  pour  expliquer  ces  faits,  des  obstructions 
temporaires,  de  quelques  jours  ou  quelques  heures,  engendrant 
pendant  leur  durée  de  l’aphasie  et  de  la  paralysie;  et  dispa¬ 
raissant  avec  ces  symptômes  sous  l’influence  d’une  circulation 
collatérale  ? 

J’ai  donné  des  soins  à  une  dame  qui,  ayant  des  artères  athé¬ 
romateuses,  présentait  pendant  quelques  heures,  à  des  intervalles 
irréguliers,  de  l’aphasie  plus  ou  moins  complète,  accompagnée 
de  fourmillements  et  de  parésie  dans  les  membres  du  côté  droit. 
Ne  se  faisait-il  pas  à  ce  moment,  dans  les  artères  cérébrales  déjà 
malades,  de  petites  thromboses  qui  disparaissaient  bientôt,  ou 
en  même  temps  que  s’établissait  une  circulation  collatérale  ? 

Le  professeur  Yulpian  a  donné  la  relation  d’un  fait  qui  se 
trouve  tout  à  fait  d’accord  avec  cette  manière  de  voir  ;  relatant 
l’autopsie  d’une  aphasique,  il  dit  ;  «  Les  deux  artères  sylviennes 
étaient  très-athéromateuses,  mais,  tandis  que  celle  du  côté  droit 
offrait  encore  un  libre  passage  au  sang,  celle  du  côté  gauche 
était  obturée  complètement  ou  presque  complètement,  et  cette 
obturation  était  produite,  en  partie  par  l’épaississement  athé¬ 
romateux  des  parois,  en  partie  par  un  dépôt  fibrineux  induré, 
évidemment  ancien.  Ce  dépôt  paraissait  être  le  résultat  plutôt 
d’une  thrombose  que  d’une  embolie.  Il  est  probable  que  cette 
obturation  a  été  l’origine  des  accidents  primitifs  de  la  maladie. 
La  circulation  aura  été  très-fortement  gênée  à  plusieurs  reprises, 
mais  elle  se  sera  probablement  rétablie  d’une  façon  incomplète 
par  des  voies  collatérales.  C’est  ainsi  que  j’expliquerais...  et 
l’embarras  pour  ainsi  dire  rémittent  de  la  parole,  ainsi  que 
l’affaiblissement  des  membres  inférieurs  et  la  débilité  intellec¬ 
tuelle.  Tout  cela  aurait  été  la  conséquence  de  l’insuffisance  de 
la  nutrition  du  cerveau.  » 

C’est  donc  dans  une  obstruction  partielle  ou  entière  de  l’artère 
sylvienne,  ayant  pour  conséquence  le  trouble  de  la  nutrition 
cérébrale,  que  me  paraît  résider  en  grande  partie  la  patho¬ 
génie  de  l’aphasie.  Je  le  répète  toutefois,  ce  n’est  pas  14  toute 
la  pathogénie,  puisqu'il  n’est  pas  absolument  impossible  qu’un 
traumatisme,  une  rupture  vasculaire  viennent  altérer  la  même 
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région  ;  mais  en  présence  du  symptôme  aphasie,  aucune  lésion 
n’est  plus  probable  qu’un  ramollissement  ischémique. 

Je  n’ai  rien  dit  jusqu’ici  de  la  localisation  du  langage  articulé 
dans  tes  corps  olivaires.  Cette  opinion,  qui  à  titre  exclusif  et 
d’une  façon  absolue  ne  peut  pas  être  admise,  repose  sur  les  re¬ 
cherches  anatomiques  de  Schrœder  Van  der  Kolk  et  de  Stilling. 

Pour  Schrœder  Van  der  Kolk,  le  centre  fonctionnel  de  l’ar¬ 
ticulation  des  sons  et  de  la  déglutition  est  situé  dans  la  moelle 
allongée,  ce  centre  est  constitué  par  l’union  respective  des 
hypoglosses,  des  faciaux,  des  glosso-pharyngiens,  des  accessoires, 
des  trijumeaux.  Dans  les  mouvements  isolés  de  la  langue,  des  lè¬ 
vres,  des  joues,  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  chacun  de 
ces  nerfs  agit  isolément  dans  la  sphère  de  sa  distribution;  mais, 
pour  les  mouvements  complexes  et  simultanés  qui  sont  néces¬ 
saires  à  la  production  des  sons  articulés ,  et  à  la  déglutition, 
tous  les  noyaux  originels  de  ces  nerfs  sont  reliés  entre  eux,  et 
d’un  côté  à  l’autre,  par  le  système  olivaire  qui  devient  ainsi 
l’organe  coordinateur  de  l’acte  fonctionnel  final. 

En  outre,  Schrœder  Van  der  Kolk  remarque  que  les  corps 
olivaires  se  rencontrent  seulement  chez  les  mammifères,  et 
si  l’on  compare  ces  organes  dans  la  série  des  mammifères,  on 
peut  voir  qu’ils  n’atteignent  jamais  une  si  grande  étendue  que 
chez  l’homme.  Chez  les  mammifères  d’un  ordre  plus  élevé,  les 
singes,  par  exemple,  ces  organes  ont  le  plus  de  ressemblance 
avec  ceux  de  l’homme.  Enfin,  chez  ce  dernier,  ils  surpassent 
en  circonférence  2  ou  3  fois  ceux  du  chimpanzé. 

L’observation  suivante  a  été  donnée  à  l’appui  de  l’opinion 
des  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  Mais  que  prouve-t-elle  ? 
Qu’une  personne  à  peu  près  muette,  avait  le  cerveau  incomplè¬ 
tement  développé.  Ceci  n’est  point  extraordinaire  et  ne  peut  être 
un  argument  ;  car  les  cor^s  olivaires  n’étaient  pas  là  les  seuls 
organes  atrophiés.  Enfin  le  mutisme  est-il  donc  l’aphasie  ? 

Voici  d’ailleurs  cette  observation  : 

G.  Van  A...,  âgée  de  22  ans,  était  muette  depuis  sa  naissance,  mais 
sans  surdité.  Elle  avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  et,  quoi¬ 
que  idiote,  elle  comprenait  ordinairement  tout  ce  qu’on  lui  disait,  mais 
elle  n’avait  jamais  pu  articuler  un  son  et  ne  proférait  qu’un  cri  (squealc) 
de  temps  en  temps. .La  malade  mourut  des  suites  d’une  diarrhée,  et 


voici  ce  qu’il  fut  possible  de  constater  à  l’autopsie.  Après  avoir  en¬ 
levé  le  crâne,  qui  était  dur,  mais  mince  et  petit,  on  voyait  le  cerveau 
atrophié  et  peu  développé;  les  circonvolutions,  notamment  celles  des 
lobes  antérieurs,  étaient  aplaties  et  peu  nombreuses,  par  suite  de 
l’aplatissement  de  la  voûte  formée  par  Tes  lobes  antérieurs;  les  circon¬ 
volutions  désignées  sous  le  nom  de  troisième  ordre,  par  Foville, 
étaient  très-petites  et  à  peine  visibles  sur  la  face  longitudinaleinterne 
des  hémisphères;  sur  les  lobes  postérieurs,  les  circonvolutions  étaient 
également  peu  développées.  Sur  les  lobes  antérieurs,  au-dessous  de 
l’os  frontal,  on  voyait  une  tache  de  la  largeur  d’une  main  de  petite 
dimension  et  une  exsudation  sanguine  sous  l’arachnoïde;  en  ce  point, 
la  pie-mère  était  adhérente  à  la  couche  corticale  qui,  par  plaees, 
avait  perdu  sa  consistance  normale.  A  la  coupe,  la  substance  grise 
et  la  substance  blanche  étaient,  çà  et  là  dans  leur  épaisseur,  tachées 
par  un  piqueté  sanguin.  Les  couches  optiques  offraient  une  coloration 
jaune  très-tranchée;  le  pont  de  Varole  était  plus  petit  et  plus  étroit 
qu’à  l’état  normal  ;  et  les  corps  olivaires,  extraordinairement  petits  et 
peu  développés,  n’atteignaient  pas  le  tiers  de  leur  volume  ordinaire. 

On  pourrait  encore  opposer  aux  partisans  de  la  localisation 
dans  les  corps  olivaires,  une  observation  de  Vulpian  qui  nous 
montre  l’altération  des  corps  olivaires  avec  l’intégrité  de  la 
parole, 

Lockhart  Clarke  (1)  mentionne  bien  deux  faits  d’ aphasie  avec 
altération  des  corps  olivaires;  mais  dans  ces  cas  d’autres  parties 
du  cerveau  étaient  également  lésées. 

Cette  coïncidence  d’altération  des  corps  olivaires  avec  d’autres 
lésions  cérébrales  se  retrouve  dans  beaucoup  d’autres  obser¬ 
vations  (Aberkrombie ,  Schrœder  Van  der  Kolk,  Cruveilhier, 
Romberg), 

Jaccoud  (2)  a  tenu  compte  des  travaux  de  Schrœder  Van  der 
Kolk,  quand  il  a  établi  les  différents  actes  du  langage  et  appli¬ 
qué  aux  variétés  de  l’aphasie  (qu’il  appelle  alalié)  sa  division 
physiologique.  Mais  le  travail  de  Jaccoud  avait  surtout  pour  hut 
de  distinguer  en  plusieurs  catégories  les  diverses  variétés  de 
troubles  de  la  parole,  et  après  les  confusions  nombreuses  qui 
avaient  été  commises  cette  séparation  était  loin  d’être  inutile. 


(1)  Researohes  on  the  intimate  structure  of  the  Brain  (Philosophioal  transac¬ 
tions,  1868,  pl.  1,  p.  312). 

(2)  Jaccoud,  ûasette  hebdomadaire,  1864. 
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Jaccoud  avait  admis  cinq  variétés  d’alalie  (pour  Jaccoud 
alalie  est  synonyme  de  perte  de  la  parole)  ; 

1"  Alalie  par  hébétude; 

2°  Alalie  par  amnésie  verbale  ; 

3°  Alalie  par  interruption  de  la  transmission  volontaire; 

4®  Alalie  par  défaut  de  coordination  dans  le  centre  moteur; 

S“  Alalie  par  paralysie  de  la  langue. 

La  plupart  de  ces  variétés  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de 
l’aphasie,  tel  que  nous  l’avons  circonscrit;  je  n’insiste  pas  ici 
sur.  ce  point;  j’y  reviendrai,  lorsque  je  traiterai  des  distinctions 
à  établir  entre  l’aphasie  et  les  autres  troubles  de  la  parole. 

Toutefois,  si  certains  faits  anatomiques  et  physiologiques  sur 
lesquels  s’appuie  Jaccoud  attendent  encore  une  démonstration 
décisive,  on  ne  peut  contester  que  dans  cette  classification, 
tout  ne  soit  parfaitement  établi,  et  harmoniquement  coor¬ 
donné.  L’anatomie  normale,  l’anatomie  pathologique,  la 
physiologie  marchent  de  front  :  toutes  ces  sciences  s’étayent 
l’une  sur  l’autre  et  viennent  concourir  à  la  démonstration  de 
l’auteur. 

Il  en  est  autrement  dans  une  tentative  du  même  genre  faite 
par  M.  Tarnowsky  (1).  C’est  encore  un  essai  de  pathogénie  de 
l’aphasie,  mais  combien  cette  nouvelle  systématisation  est 
complexe  ! 

Jusqu’ici  nous  avions  entendu  parler  des  centres  coordina¬ 
teurs.  Ces  centres  ne  suffisent  pas  à  M.  Tarnowsky,  et  il  lui  faut 
les  centres  modérateurs  et  les  centres  renforceurs. 

Puis  l’auteur  se  met  à  établir  des  divisions  différentes  pour 
l’état  normal  et  pour  l’état  pathologique  :  six  dans  un  cas  et 
cinq  dans  l’autre.  Pourquoi  nous  donner  les  différentes  étapes 
par  lesquelles  passe  la  faculté  de  parler,  pourquoi  surtout  les 
avoir  tant  multipliées,  lorsque  vous  ne  deviez  pas  vous  appuyer 
sur  ces  divisions  pour  établir  vos  distinctions  pathologiques? 
Si,  au  moins  la  physiologie  du  langage  articulé  gagnait  à  ces 
subdivisions,  si  la  conception  des  actes  de  la  parole  en  devenait 
plus  claire,  plus  nette,  plus  saisissante;  mais,  il  n’en  est  mal¬ 
heureusement  rien. 


(1)  De  l’aphasie  syphilitique,  par  Benjamin  Tarnowsky. 
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En  somme,  on  regrette  de  ne  pas  rencontrer  dans  la  partie 
didactique  et  théorique  de  ce  travail  les  qualités  qui  existent 
dans  la  partie  pratique,  là  ou  l’auteur  fait  connaître  ses  obser¬ 
vations  personnelles. 

Diagnostic  de  l’amnésie  verbale  et  de  l’aphasie.  — Histoire  des  pertes  de 
la  parole  improprement  appelées  aphasies.  (Lordat.) 

On  a  publié  sous  le  nom  d’aphasie,  certains  faits  d’amnésie 
verbale,  qui  en  doivent  être  distingués.  Les  amnésiques  ont 
perdu  la  mémoire  des  mots;  ils  ne  peuvent  parler  ni  écrire,  ce 
qui  les  rapproche  des  aphasiques;  mais  ils  diffèrent  de  ceux-ci 
en  ce  qu’ils  ne  peuvent  suivre  la  conversation,  ni  se  livrer  à  au¬ 
cune  lecture;  ils  répètent  facilement  les  mots  prononcés  devant 
eux;  enfin,  caractère  distinctif  de  la  plus  grande  valeur,  l’amné¬ 
sie  peut  guérir  par  l’éducation,  et  guérit  même  assez  prompte¬ 
ment,  tandis  que  l’aphasie  est  le  plus  généralement  incurable. 
Trousseau  avait  parfaitement  caractérisé  la  persistance  de  l’a¬ 
phasie  par  cette  comparaison  restée  célèbre  :  «  Le  cerveau  de 
l’enfant,  c’est  la  terre  sur  laquelle  la  charrue  ne  trace  pas  vai¬ 
nement  son  sillon  fertilisateur.  Le  cerveau  de  l’aphasique,  c’est 
la  mer  où,  la  proue  du  navire  ne  peut  pas  laisser  sa  trace.  »  Et 
cependant  Trousseau  confondait  l’aphasie  et  l’amnésie  verbale  ; 
il  donne  en  effet,  comme  exemples  d’aphasies,  ces  trois  obser¬ 
vations  qui  sont  évidemment  des  cas  d’amnésie  : 

Madame  M...,  qui  jouissait  habituellement  d’une  excellente  santé 
et  qui  était  douée  d’une  intelligence  très-remarquable, fut  prise,  àl’âge 
de  56  ans,  d’un  érysipèle  qui  envahit  le  visage  et  le  cuir  chevelu. Elle 
eut  pendant  plusieurs  jours  des  accidents  cérébraux  assez  graves, 
et  quand  la  fièvre  eut  cessé,  elle  n’avait  conservé  la  mémoire  d’au¬ 
cun  mot.  Pendant  plusieurs  jours  elle  fut  réduite  à  une  sorte  d’état 
automatique,  acceptant  les  boissons  et  les  aliments  sans  les  deman¬ 
der,  et  n’exprimant  aucune  pensée.  Quelques  jours  plus  tard,  elle 
put  répéter,  en  y  attachant  le  sens  vrai,  les  mots  qui  lui  étaient  dits. 
Peu  après,  elle  commença  à  assembler  quelques  mots,  pour  constituer 
des  membres  de  phrases  ou  des  phrases  très-courtes.  Elle  était  alors 
complètement  rétablie  au  point  de  vue  physique.  Les  premiers  jours, 
elle  ne  répétait  que  les  mots  qü’on  lui  disait;  puis  sa  mémoire  com¬ 
mença  à  lui  en  rappeler  quelques-uns.  Elle  demanda  alors  un  gros 
cahier  de  papier,  une  plume  et  de  l’encre,  et  pendant  trois  mois,  elle 
passa  plusieurs  heures  de  chaque  jour  à  écrire  tous  les  mots  qui  lui 
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revenaient  à  l’esprit.  J’ai  eu  les  cahiers  entre  les  mains,  et  il  est 
étrange  de  voir  par  quel  procédé  un  mot  en  rappelait  un  autre;  tan¬ 
tôt  la  première  syllabe,  tantôt  la  seconde  lui  donnait  la  clef  d’un 
mot  suivant.  Souvent  c’était  la  rime,  quelquefois  un  sens  fort  éloigné. 
J’en  veux  donner  quelques  exemples  :  «chat-chapeau-peau-manchon 
-  main  -  manche  -  robe  -  jupon  -  pompon  -  rose  -  bouquet  -  bou¬ 
quetière-cimetière-bière-mousse-cordage-corde  à  puits- fossé, etc. 
Il  y  avait  ainsi  près  de  500  pages  écrites  en  petit  texte  (1). 

Les  deux  autres  faits  relatés  par  Trousseau  ont  été  observés 
par  M.  Boucher  (de  Dijon). 

Le  fils  du  portier  du  Lycée  de  Dijon,  âgé  de  dS  ans,  d’une  consti¬ 
tution  délicate,  fut  pris  de  fièvre  au  mois  de  septembre.  Sa  vie  fut  en 
péril  pendant  quelque  temps;  enfin  les  symptômes  s’amendèrent: 
tout  allait  très-bien,  qüand  un  beau  matin  on  constata  une  aphasie 
complète.  Il  ne  pouvait  prononcer  aucun  mot,  et  faisait  de  grands 
efforts  pour  dire  non.  L’état  général  était  satisfaisant;  l’urine  un 
peu  albumineuse.  On  donna  des  toniques.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  les  mots  revinrent  successivement,  quoique  prononcés  avec 
une  remarquable  lenteur;  mais  enfin  tout  se  rétablit. 

La  seconde  observation  de  M.  Boucher  fut  recueillie  également  à 
la  suite  d’une  dothiénentérie.  L’enfant  avait  3  ans.  Les  urines  étaient 
albumineuses.  La  parole  se  perdit  également  tout  à  coup  au  moment 
oü  la  fièvre  cessait  de  présenter  de  la  gravité.  La  convalescence  fut 
très-longue  (2). 

Une  observation,  plus  intéressante  encore,  est  l’histoire  de  la 
maladie  de  Lordat,  que  la  plupart  des  auteurs  ont  considéré 
comme  aphasique.  C’est  là  pour  moi  une  erreur  de  diagnostic. 
En  effet,  Lordat  n’était  pas  aphasique,  mais  bien  amnésique. 
Cette  maladie  de  l’illustre  professeur  lui  inspira  des  réflexions 
pleines  d’intérêt,  et  fut  le  sujet  pour  lui  d’une  analyse  appro¬ 
fondie  de  l’amnésie  verbale.  Ces  détails  minutieux  sont  d’autant 
plus  curieux  à  connaître,  que  Lordat  ayant  guéri,  nous  fait 
passer  par  toutes  les  différentes  phases  qu’il  a  successivement 
traversées.  Je  donnerai  cette  observation  presque  entière.  N’ou¬ 
blions  pas  que  pour  Lordat,  alalique  et  amnésique  sont  presque 
synonymes. 

«Dès  l’âge  de  10  ans  j’ai  été  sujet  à  une  esquinancie  tonsil- 


(1)  Trousseau.  Clin,  méd,,  t.  U,  p.  617, 2“  éd. 

(2)  Trousseau.  Loc  cit. 
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laire  qui  durait  dix  jours,  etc. . Ces  angines  venaient 


tous  les  deux  ans . Formation  d’abcès  dans  les  deux 

amygdales . Tout  marcha  ainsi,  jusqu’à  quelques  an¬ 


nées  après  la  culmination  de  ma  force  vitale  (1). 

Alors  les  attaques  devinrent  plus  rares  et  perdirent  leur  pério» 
dicité;  j’eus  quelques  paroxymes  dans  l’été. 

En  1825,  le  17  juillet,  après  un  assez  long  travail  mental  et 
après  quelques  vives  inquiétudes,  je  fus  atteint  de  mon  mal  de 

gorge . Au  septième  jour,  je  ne  sentis  pas  la  fluctation,  ce 

qui  m’affligea.  Au  moment  où  je  m’attendais  le  moins  à  une  ter¬ 
minaison  prochaine,  toute  la  douleur  de  l’isthme  du  gosier  s’éva¬ 
nouit;  je  sentis  que  je  pouvais  avaler  sans  peine,  et  jeme  trouvai 
guéri  en  apparence.  Il  y  eut,  en  un  mot,  une  véritable  déli¬ 
tescence,  j’entendis  des  félicitations;  en  ma  qualité  de  médecin, 
je  ne  pouvais  pas  les  accepter.  Une  résolution  est  une  terminai¬ 
son  désirable;  une  délitescence,  si  elle  n’est  pas  toujours  mal¬ 
heureuse,  est  au  moins  suspecte. 

J’attendais  les  événements.  Deux  jours  après  vinrent  des  dou¬ 
leurs  d’entrailles . 

Ces  symptômes  ne  durèrent  pas  plus  d’une  semaine.  Quand  je 
fus  au  quinzième  jour  de  la  maladie  totale,  me  trouvant  presque 
exempt  de  souffrance  et  n’éprouvant  qu'une  légère  fièvre,  accom¬ 
pagnée  d’une  pesanteur  de  tête  très-médiocre,  je  m’aperçus  qu’en 
voulant  parler  je  ne  trouvais  pas  les  expressions  dont  j’avais 
besoin. 

Ce  symptôme  me  surprit  et  me  rendit  méditatif.  Je  voulais  me 
persuader  que  cet  embarras  avait  été  une  distraction  passagère, 
et  qu’avec  un  peu  d’attention  la  parole  serait  toujours  la  même. 
J’étais  dans  ces  réflexions  lorsqu’on  m’annonça  qu’un  personnage 
qui  était  venu  dans  ma  maison  pour  avoir  de  mes  nouvelles, 
s’était  dispensé  de  me  voir  dans  la  crainte  de  m’incommoder. 
J’ouvris  la  bouche  pour  répondre  à  cette  politesse.  La  pensée 
était  toute  prête,  mais  les  sens  qui  devaient  la  confier  à  l’inter¬ 
médiaire  n’étaient  plus  à  ma  disposition.  Je  me  tourne  avec 


(1)  Lordat  suppose  qu’il  y  a  daus  rhomme  trois  choses  distinctes  :  le  sens  intime 
(âme  pensante,  etc.),  la  force  vitale  et  l’agrégat  matériel.  La  force  vitale  naît,  s’é¬ 
lève  et  décroît;  le  sens  intime  s’accroît  sans  cesse.  La  force  vitale  est  l’intermé¬ 
diaire  entre  le  sens  intime  et  l'agrégat  matériel. 
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consternation,  et  je  médis  en  moi-même  :  il  est  donc  vrai  que  je  ne 
pais  plus  parler  ! 

La  difficulté  s’accrut  rapidement  ;  et,  dans  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures, /e  me  trouvai  privé  de  la  valeur  de  tous  les  mots.  S’il 
m’en  restait  quelques-uns,  ils  me  devenaient  presque  inutiles  parce  que 
je  ne  me  souvenais  plus  de  la  manière  dont  il  fallait  les  coordonner  pour 
qu’ils  exprimassent  ma  pensée. 

Je  me  trouvais  donc  atteint  d’une  alalie  incomplète.  Je  n’é¬ 
tais  plus  en  état  de  recevoir  les  idées  d’autrui ,  parce  que  toute 
l’amnésie  qui  m’empêchait  de  parler,  me  rendait  incapable  de 
comprendre  assez  promptement  les  sons  que  j’entendais,  pour 
que  j’en  pusse  saisir  la  signification.  Il  aurait  fallu  du  temps 
pour  faire  sur  chaque  son  un  effort  de  remémoration  et  la  con¬ 
versation  est  trop  cursive  pour  que  je  pusse  comprendre  un 
nombre  suffisant  de  mots. 

Vous  faites-vous  une  idée  de  la  position  morale  d’un  homme 
qui  par  étal  est  sans  cesse  en  relation  avec  les  hommes,  au 
moyen  de  la  parole,  et  qui  conservant  toutes  ses  aptitudes  men¬ 
tales  et  tous  ses  besoins  intellectuels  accoutumés,  se  trouve  sé¬ 
questré  de  ses  semblables  par  le  sens  intime,  quoiqu’il  habite 
au  milieu  d’eux?  Il  est  témoin  de  leurs  rapports  mutuels,  il  se 
sent  pareil  à  eux,  et  un  sort  cruel  lui  défend  d’entrer  dans  leur 
commerce. 

Car  ne  croyez  pas  qu’il  y  ait  le  moindre  changement  dans  les 
fonctions  du  sens  intime;  je  me  sentais  toujours  le  même  inté¬ 
rieurement.  L’isolement  mental  dont  je  parle,  la  tristesse,  l’em¬ 
barras,  l’air  stupide  qui  en  provenaient,  faisaient  croire  à  plu¬ 
sieurs  qu’il  existait  en  moi  un  affaiblissement  des  facultés  intel¬ 
lectuelles.  Cette  erreur,  qui  causa  du  chagrin  à  quelques-uns, 
de  la  satisfaction  à  quelques  autres,  ne  fut  partagée  ni  par  IL  Cou- 
zergues,  ni  par  M.  Anglada. 

Il  s’écoula  longtemps  pour  que  je  pusse  me  rendre  compte  de 
mon  état.  Quand  j’étais  seul,  éveillé,  je  m’entretenais  tacitement 
de  mes  occupations  de  la  vie,  et  de  mes  études  chéries.  Je  n’é¬ 
prouvais  aucune  gêne  dans  l’exercice  de  la  pensée.  Accoutumé 
depuis  tant  d’années  aux  travaux  de  l’enseignement,  je  me  féli¬ 
citais  de  pouvoir  arranger  dans  ma  tête  les  propositions  princi¬ 
pales  d’une  leçon,  et  de  ne  pas  trouver  plus  de  difficulté  dans 
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les  changements  qu"il  me  plaisait  d'introduire  dans  l'ordre  des 
idées.  Le  souvenir  des  faits,  des  principes,  des  dogmes,  des  no¬ 
tions  abstraites,  était  comme  dans  l’état  de  santé. 

Je  ne  me  croyais  donc  pas  malade;  les  embarras  où  je  m’étais 
trouvé  me  semblaient  des  songes. 

Depuis  longtemps,  je  m’étais  contenté  de  circonscrire  la  pen¬ 
sée,  de  la  développer,  de  régler  l’ordre  de  subordination  des 
idées  :  les  expressions  venaient  se  placer  sans  effort.  Dans  mes 
réflexions  sur  mon  état  morbide,  je  n’allais  pas  plus  loin,  et  je 
me  disais  chaque  jour  qu’il  ne  me  restait  aucun  symptôme; 
mais  dès  qu’on  venait  me  voir,  je  ressentais  mon  mal  à  l’impos¬ 
sibilité  où  je  me  trouvais  de  dire  :  Bonjour,  comment  vous  por¬ 
tez-vous?  Il  fallait  donc  bien  apprendre  que  l’exercice  intime  de 
la  pensée  pouvait  se  passer  de  mots,  que  la  corporification  des 
idées  était  toute  autre  chose  que  leur  formation  et  leur  combi¬ 
naison.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  l’utilité  du  langage  pour  la 
conservation  des  pensées,  pour  en  faire  des  archives,  et  pour  les 
transmettre,  je  n’ai  pas  pu  souscrire  à  tout  ce  que  Condillac  a 
dit  sur  la  nécessité,  l’indispensabilité  des  signes  verbaux  pour 
la  pensée.  Oui,  j’appris  que  du  î-oyos  complet,  dont  je  vous 
parlais  naguère,  je  ne  possédais  pleinement  que  la  partie  in¬ 
terne,  et  que  j’en  avais  perdu  la  partie  externe.  En  réfléchissant 
sur  la  formule  chrétienne,  qu’on  nomme  la  doxologie,  gloire  au 
Père,  Filsjet  Saint-Esprit,  etc.,  je  sentais  que  j’en  connaissais  toutes 
les  idées,  quoique  ma  mémoire  ne  m’en  suggérât  pas  un  mot.... 

Le  sentiment  de  contraste  qui  existait  entre  ce  que  j’étais  et  ce 
que  je  paraissais  être ,  a  été  l’occasion  de  diverses  pensées  que 
je  cherchais  à  me  rendre  instructives.  Le  découragement,  la 
difficulté  de  prendre  part  aux  conversations,  dont  j’étais  sim¬ 
plement  témoin,  l’humiliation  qui  en  résultait,  l’effort  mental 
que  je  faisais  pour  rappeler  tantôt  la  valeur  d’un  terme  que 
j’avais  entendu,  tantôt  le  son  d’une  idée  que  je  voulais  émettre 
devaient  donner  à,  mon  visage  une  expression  d’hébétude  som¬ 
bre  qui  inspirait  parfois  une  pitié  vaniteuse  et  insultante.  J’a¬ 
vais  de  bonnes  raisons  pour  savoir  que  je  n’étais  pas  aussi  infé¬ 
rieur  par  le  fond  que  par  la  forme,  mais  pour  me  redresser,  il 
fallait  attendre  que  je  fusse  sûr  de  la  curabilité  de  ma  ma¬ 
ladie.... 
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Si  VOUS  n’avez  pas  bien  réfléchi  sur  l’étendue  de  cette  amné¬ 
sie,  vous  pensez  que  j’ai  pu  me  consoler  par  la  lecture,  mais  il 
n’en  fut  rien  dans  le  premier  temps.  En  perdant  le  souvenir  de  la 
signification  des  mots  entendus,  j’avais  perdu  celui  de  leurs  signes 
visibles.  La  syntaxe  avait  disparu  avec  les  mots  :  l’alphabet  seul 
m’était  resté,  mais  la  jonction  des  lettres  pour  la  formation  des 
mots  était  une  étude  à  faire.  Lorsque  je  voulus  jeter  un  coup 
d’œil  sur  le  livre  que  je  lisais,  quand  ma  maladie  m’avait  atteint, 
je  me  vis  dans  l’impossibilité  d’en  lire  le  titre.  Je  ne  vous  parle 
pas  de  mon  désespoir,  vous  devez  le  deviner.  Il  m’a  fallu  épeler 
lentement  la  plupart  des  mots,  et  je  dois  vous  dire  en  passant 
que  j’eus  occasion  de  sentir  toute  l’absurdité  de  l’orthographe 
de  notre  langue. 

Après  quelques  semaines  de  tristesse  profonde  et  de  résigna¬ 
tion,  je  m’aperçus  qu’en  regardant  de  loin  le  dos  d’un  in-folio 
de  ma  bibliothèque ,  je  lisais  explicitement  le  titre  :  Hippocratis 
opéra.  Cette  découverte  me  fit  verser  des  larmes  de  joie,  j’usais 
de  ma  faculté  pour  réapprendre  à  parler  et  à  écrire.  Mon  éduca¬ 
tion  fut  lente,  mais  les  succès  devenaient  sensibles  tous  les  quinze 
jours.  » 

Ainsi  donc  Lordat  —  n’était  plus  en  état  de  recevoir  les  idées 
d’autrui  —  il  lui  fallait  trop  de  temps  pour  faire  sur  chaque  son 
un  effort  de  remémoration  ;  il  ne  pouvait  donc  suivre  la  con¬ 
versation  qui  est  trop  cursive.  Il  lui  était  impossible  de  se  con¬ 
soler  par  la  lecture  ;  en  perdant  le  souvenir  et  la  signification 
des  mots  entendus,  il  avait  perdu  celui  de  leurs  signes  visibles. 
Il  pouvait  répéter  les  mots  qu’on  lui  disait.  Enfin  il  put  réap¬ 
prendre  complètement  à  parler  et  à  écrire. 

Ce  récit  plein  d’intérêt  n’est-il  pas  un  tableau  saisissant  de 
l’amnésie?  Et  Lordat  n’a-t-il  pas  admirablement  déterminé  les 
caractères  de  cette  affection,  en  nous  retraçant  les  phénomènes 
morbides  de  sa  propre  maladie  ? 

Et  chose  curieuse  I  tout  en  confondant  dans  un  même  terme 
l’amnésie  et  l’aphasie,  Lordat  discute  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Broussonet  (aphasique),  et  les  oppose  à  ceux  que  lui- 
même  a  présentés.  Il  est  impossible  de  tracer  un  meilleur  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  l’aphasie  et  de  l’amnésie. 

«L’amnésie  verbale  de  M,  Broussonnet  n’avait  pas  cette  sim- 
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plicité  (il  vient  de  raconter  l’histoire  de  l’amnésie  verbale  de 
M.  Moulinier,  peintre  paysagiste,  qui  ne  dura  qu’environ  trente- 
six  heures)  ;  elle  (ramnésie  de  M.  Broussonnet)  provenait  d’une 
congestion  de  sang  à  la  tête,  survenue  à  la  suite  d’une  longue 
hémorrhagie  nasale.  La  congestion  avait  donné  lieu  à  une  chute 
des  mouvements  volontaires  et  à  une  perte  de  connaissance,  de 
manière  que  l’accident  avait  été  considéré  comme  une  attaque 
d’apoplexie.  L’amnésie  ne  fut  pas  complète.  On  a  dit  qu’il  n’a¬ 
vait  perdu  que  les  noms  substantifs;  il  n’en  est  rien,  Je  n’ai  pas 
pu  voir  dans  la  conversation  que  les  mots  perdus,  ni  les  mots 
conservés  appartinssent  à  des  catégories  grammaticales.  Il  est  à 
croire  que  les  mots  usuels  venaient  plus  facilement,  et  que  les 
mots  scientifiques,  ceux  dont  on  se  sert  rarement,  demeuraient 
dans  l’oubli. 

J’ai  aperçu  plusieurs  différences  notables  entre  cette  maladie 
et  la  mienne. 

1“  Il  y  avait  paramnésie  incorrigible.  Le  malade  employait 
obstinément  des  mots  qui  n’avaient  aucun  rapport  avec  les  mots 
.  propres.  Le  temps  passé,  le  temps  à  venir,  quelle  qu’en  fut  la 
durée,  quelle  qu’en  fût  l’époque,  était  toujours  désigné  par 
l’expression,  ce  soir.  Il  comptait  être  guéri  à  la  fin  du  printemps 
prochain.  Il  me  parlait  donc  de  sa  guérison  pour  ce  soir.  Il  s’a¬ 
percevait  sans  doute  que  je  ne  savais  pas  ce  qu’il  me  disait;  il 
prit  le  parti  de  s’emparer  d’un  almanach  et  de  m’indiquer  le 
milieu  de  mai,  en  me  répétant  ce  soir. 

2“  Il  voulait  me  parler  d’une  dame  et  de  sa  charmante  demoi¬ 
selle  qu’il  connaissait  beaucoup,  et  je  restai  longtemps  à  le  de¬ 
viner,  parce  qu’il  ne  put  trouver  d’autres  titres  que  les  juments, 
sans  s’apercevoir  de  l’incohérence  entre  la  dénomination  et 
l’objet,  et  sans  être  en  état  de  rétracter  ce  langage. 

3»  Il  y  avait  chez  lui,  dans  l’articulation  des  mots,  une  imperfec¬ 
tion  qui  ne  s’est  jamais  trouvée  dans  ma  maladie.  Il  ne  pouvait 
pas  prononcer  certains  d’entre  eux  qu’il  entendait  très-bien. 
L’imitation  lui  eh  était  impossible,  hinsi,  il  ne  put  jamais  pro¬ 
noncer  le  nom  de  sa  fille  Betzi.  Il  en  prononçait  les  lettres  sépa¬ 
rément,  d’après  mon  invitation  ;  mais  la  composition  du  mot 
était  pour  lui  trop  difficile.  Il  n’y  a  rien  eu  de  pareil  c>hez  moi  à 
aucune  époque  de  ma  maladie,  ni  de  ma  convalescence.  Quelque 
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fût  un  mot  prononcé,  en  ma  présence,  j'étais  toujours  en  état  de  l’imi¬ 
ter  sur-le-champ . 

4“  J’ai  vu  plusieurs  fois  M.  Broussonnet  dans  le  cours  de  sa 
maladie.  Je  remarquais  que  les  symptômes  étaient  toujours  les 
mêmes,  et  que  son  état  était  stationnaire.  J’eus  lieu  de  me  féli¬ 
citer  de  bonne  heure  sous  ce  rapport.  La  lenteur  de  mes  progrès 
m’impatientait;  mais  je  trouvais  une  consolation  dans  la  diffé¬ 
rence  que  je  voyais  entre  mes  améliorations  successives  et  cette 
immobilité..  Gomme  je  me  sentais  toujours  loin  de  l’état  normal, 
je  disais  que  ma  convalescence  était  une  asymptose  (1),  par  rap¬ 
port  à  la  santé.  Mais  enfin,  la  maladie  de  Broussonnet  s’était 
terminée,  après  moins  d’un  an,  par  une  apoplexie  mortelle, 
tandis  que  la  mienne  prenait  une  autre  direction. 

Je  ne  dirai  rien  du  mécontentement  et  de  l’improbation  qu’il 
montrait  contre  toutes  les  productions  d’histoire  naturelle  de 
son  temps.  L’impossibilité  où  il  était  de  spécifier  les  diverses 
censures  qu’il  voulait  exercer  sur  les  ouvrages  récents ,  donnait 
à  son  langage  une  forme  dure,  sauvage  et  injuste,  que  son  esprit 
n’aurait  certainement  pas  acceptée,  si  le  malade  avait  connu  la 
valeur  des  mots  qui  sortaient  de  sa  bouche.  Un  jour,  il  s’était 
fait  faire  un  rapport  des  journaux  scientifiques,  des  brochures, 
des  livres  qu’il  avait  reçus  depuis  sa  maladie.  11  voulait  m’en 
parler,  mais  je  ne  pus  pas  comprendre  ce  qu’il  disait.  Il  avait 
répété  plusieurs  fois  le  mot  bête. 

Impatienté,  il  me  conduit  par  la  main,  jusqu’à  l’endroit  où  ces 
productions  étaient  empilées,  et  il  se  mit  à  dire  à  plusieurs  re¬ 
prises  :  bête,  bête,  bête.  Notez  que  les  auteurs  avaient  déjà  de  la 
célébrité,  et  plusieurs  en  ont  eu  bien  davantage  dans  la  suite, 
en  un  mot,  parmi  ces  auteurs  se  trouvait  Cuvier  »  (2). 

Ainsi  donc,  cliniquement,  l’aphasie  doit  être  distinguée  de 
l’amnésie  verbale  ;  il  n’y  a  rien  à  ajouter  aux  caractères  donnés 
par  Lordat.  Si  le  diagnostic  différentiel  est  souvent  facile  à  éta¬ 
blir,  il  faut  bien  avouer  que  dans  quelques  cas  la  confusion  est 
difficilement  évitée,  d’autant  plus  que  l’amnésie  peut  quelque- 


(1)  Terme  de  géométrie  ;  ligne  droite  qui,  indéfiniment  prolongée,  s’approche 
continuellement  d’une  courbe  sans  pouvoir  jamais  la  rencontrer. 

(2)  Lordat.  Analyse  sur  la  parole,  etc.  (Journal  de  la  Société  de  méd.  prat.  de 

Montpellier,  1843).  ' 
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fois  venir  s’ajouter  à  l’aphasie.  Pour  ces  cas  complexes,  une 
étude  longue  et  l’examen  répété  du  malade  sont  nécessaires. 
Broca  a  donné  sur  ce  sujet  quelques  indications  précieuses  (1). 

Il  me  reste  encore,  pour  compléter  cette  étude,  à  essayer  de 
classer  les  différents  troubles  de  la  parole,  à  déterminer  le  rang 
que  doit  occuper  l’aphasie,  et  à  préciser  les  caractères  qui  dis¬ 
tinguent  cette  variété  des  autres  groupes.  Mais,  pour  donner  à 
cette  étude  la  base  qui  lui  est  nécessaire,  voyons  d’abord  quels 
sont  les  différents  actes  de  la  faculté  de  parler,  et  essayons  de 
fonder  sur  le  résultat  de  celte  analyse  physiologique  la  classifi¬ 
cation  des  différentes  altérations  de  la  parole. 

Essai  sur  les  divers  troubles  dé  la  parole. 

Alogie.  Amnésie  verbale.  Aphasie.  Alalie  mécanique. 

L’idée,  mentalement  conçue,  doit  prendre  une  forme  particu¬ 
lière  pour  être  produite  à  l’extérieur;  elle  doit  être  formulée  par 
des  signes  ou  par  des  mots.  Or,  il  est  facile  de  voir  que  la  pa¬ 
role  se  compose  de  trois  actes  successifs  : 

1”  L’idée  est  conçue; 

2“  Elle  est  revêtue  de  la  forme  voulue,  pour  que  nous  puis¬ 
sions  la  transmettre  au  dehors  ; 

3“  Enfin,,  l’action  dernière  est  produite  :  l’appareil  phonateur 
est  mis  en  mouvement;  les  sons  formés  au  larynx  sont  articulés 
par  la  langue,  les  lèvres,  etc.,  et  nous  traduisons  à  voix  haute 
notre  pensée. 

Tels  sont  les  trois  actes  que  l’analyse  fait  découvrir  dans  la 
faculté  de  parler. 

Cependant,  ces  trois  actes  ne  sont  pas  absolument  et  constam¬ 
ment  liés  entre  eux.  Si  le  dernier  suppose  le  second,  et  celui-ci 
le  premier,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  l’ordre  inverse  :  le  pre¬ 
mier  acte  peut  exister  sans  les  deux  autres;  le  premier  et  le  se¬ 
cond  peuvent  exister  seuls  sans  que  le  dernier  s’ensuive.  Nous 
pouvons  nous  -arrêter  à  chaque  point  de  cette  progression,  nous 
pouvons  nous  arrêter  au  moment  de  prononcer  les  paroles  vou¬ 
lues,  et  ce  n’est  que  volontairement  queinous  passons  successive- 


(1)  Brooa  (Tribune  médicale ,  28  février  1869). 
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ment  du  premier  acte  au  dernier.  Dans'la  surdi-mutité,  qui  n’est 
pas  un  état  morbide,  mais  une  infirmité  par  vice  d’organisation, 
nous  avons  un  exemple  remarquable  de  cette  indépendance.  Le 
sourd-muet  pense  et  conçoit  l’idée;  il  l’exprime  par  le  geste  et 
l’écriture,  mais  il  ne  peut  parler. 

Cette  indépendance  et  à  la  fois  cette  subordination,  se  conti¬ 
nuent  dans  l’ordre  pathologique  :  si  le  premier  acte  est  modifié, 
troublé,  les  deux  autres  le  seront  dans  le  même  sens  ;  si  le  se¬ 
cond  est  lésé,  le  dernier  le  sera  également,  mais  le  premier 
pourra  bien  ne  pas  l’être;  enfin,  l’altération  du  troisième  n’en¬ 
traînera  pas  nécessairement  la  lésion  des  deux  autres.  De  là  des 
variétés  singulières  dans  les  troubles  du  langage  articulé. 

Tantôt  nous  observerons  la  lésion  de  la  conception  mentale; 
l’individu  est  dans  le  coma,  la  stupeur,  l’hébétude;  la  pensée 
affectée,  altérée,  affaiblie,  supprimée,  ne  peut  produire  l’idée. 

Tantôt  l’idée  est  conçue  ;  mais  la  formule,  le  revêtement  né¬ 
cessaire  à  la  transmission  extérieure  fait  défaut. 

D’autres  fois  enfin,  ce  n’est  plus  sur  l’intelligence  que  porte 
la  lésion.  La  phrase  est  construite,  l’idée  est  prête  à  jaillir,  mais 
la  parole  ne  peut  se  produire  ;  Tappareil  buccal  altéré  ne  peut 
articuler. 

Voilà  donc  trois  variétés  de  troubles  parfaitement  définies  et 
se  rapportant  chacune  à  l’un  des  actes  distincts  que  nous  avons 
reconnus  dans  la  faculté  de  parler. 

A  la  première  variété  appartient  une  série  de  faits  dans  les¬ 
quels  la  parole  est  entièrement  abolie  ou  singulièrement  limitée. 

Lorsque  la  conception  mentale  fait  défaut,  il  est  évident  que 
la  parole  n^’existe  plus;  ainsi,  dans  le  coma,  l’apoplexie,  la  syn¬ 
cope,  et  dans  bien  d’autres  états  morbides. 

Si  la  pensée  n’est  pas  entièrement  détruite,  mais  plus  ou 
moins  affaiblie,  nous  observerons  des  altérations  similaires  du 
langage  parlé  :  tels  sont  les  divers  états  de  stupeur,  de  démence, 
d’idiotie. 

En  d’autres  cas  de  trouble  intellectuel,  la  parole  manque  parce 
que  l’individu  ne  veut  pas  parler  ;  et  c’est  ce  que  Ton  rencontre 
chez  les  fous  mélancoliques  et  lypémaniaques,  qui  passeront 
des  journées  entières,  des  semaines,  sans  vouloir  délier  leur 
langue. 
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Il  faut  ranger  tous  ces  faits  dans  une  même  classe  ;  l’affection 
de  l’entendement  les  unit.  Si  l’intelligence  n’était  pas  abolie, 
diminuée,  pervertie,  tous  ces  individus  parleraient.  Ils  se  dis¬ 
tinguent  de  ceux  dont  je  vais  maintenant  m’occuper  et  doivent 
être  classés  à  part.  Le  trouble  de  la  parole  n’étant  point  ici  un 
fait  essentiel,  n’a  pas  reçu  de  nom.  Cependant,  sans  attacher 
d’autre  importance  au  mot,  je  l’avais  désigné  sous  le  nom  de 
mutisme. 

La  seconde  variété  renferme  Vaphasie  et  Vamnisie.  J’ai  suffi¬ 
samment  insisté  sur  leurs  caractères  particuliers  et  sur  les  diffé- 
l’ences  qui  les  séparent,  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir. 

Enfin,  dans  la  troisième  variété,  l’intelligence  est  entière. 
L’idée  est  conçue,  elle  peut  être  exprimée  par  le  geste  et  l’écri¬ 
ture;  mais  l’appareil  buccal  n’obéit  plus  à  la  volonté,  et  la  pa¬ 
role  ne  peut  se  produire.  Cette  lésion  est  absolument  différente 
de  la  précédente,  et  il  ne  faut  pas  les  confondre  sous  la  même 
appellation. 

Il  est  inutile  de  vouloir  créer  un  mot  nouveau  pour  désigner 
ces  derniers  phénomènes.  Je  propose  de  reprendre  le  vieux  mot 
d’alalie,  par  lequel  Joseph  Franck  désignait  ces  altérations.  Je 
sais  bien  que  mon  collègue  et  ami,  M.  Jaccoud,  a  groupé  sous  ce 
nom  tous  les  troubles  de  la  parole;  mais  comme  il  n’y  a  rien  de 
commun  entre  l’aphasie,  telle  que  nous  la  comprenons  aujour¬ 
d’hui,  et  l’impossibilité  d’articuler  par  lésion  de  la  langue  et  des 
lèvres,  je  crois  utile  de  donner  à  ces  deux  états  des  noms  diffé¬ 
rents,  et,  sans  me  préoccuper  de  l’étymologie,  j’emploie  le  mot 
‘alalie.  Ces  dénominations,  je  l’avoue,  sont  arbitraires;  il  m’a 
semblé  toutefois  qu’il  était  nécessaire,  pour  bien  s’entendre  et 
fixer  les  idées,  de  désigner  par  des  noms  particuliers  des  choses 
distinctes.  Les  diverses  pertes  de  la  parole  ont  donc  étérangées 
nar  moi  sous  les  chefs  suivants  :  1®  mutisme;  2®  amnésie;  3“  apha¬ 
sie;  4“  alalie. 

J’avais  proposé  ces  diverses  dénominations- dans  les  leçons 
que  j’ai  faites  à  l’hôpital  de  la  Charité,  il  y  a  deux  ans.  Depuis, 
j’ai  appris  que  M.  le  professeur  Broca  avait,  de  son  côté,  établi 
les  mêmes  distinctions,  au  meeting  de  l’association  britannique 
tenu  à  Norwich. 

La  classification  de  M.  Broca  est  antérieure  à  la  mienne;  mais 
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e  l’ignorais,  et  d’ailleurs  la  concordance  de  nos  résultats  montre 
que  la  classification  répond  à  la  nature  des  faits.  11  y  a  cepen¬ 
dant  entre  nos  divisions  quelques  différences  :  M.  Broca  admet 
quatre  étapes  dans  la  faculté  de  la  parole;  en  outre,  M.  Broca  n’a 
pas  employé  les  mêmes  dénominations.  Il  a  dit  ;  alogie,  amnésie 
verbale,  aphémie,  alalie  mécanique. 

Dans  Valogie,  l’individu  a  perdu  ce  qu’on  appelle  «  la  connais¬ 
sance  » .  Il  est  privé  de  cette  espèce  de  «  grand  ressort  »  de  l’in¬ 
telligence,  que  désignait,  dans  son  expression  la  plus  élevée,  le 
mot  grecxo-yoîll).  Cette  dénomination  à'alogie  me  paraissant  pré¬ 
férable  à  la  mienne,  je  remplace  dans  ma  classification  mutisme 
par  alogie.  Quant  au  mot  aphasie,  sans  intervenir  dans  une  dis¬ 
cussion  étymologique,  je  le  conserve,  parce  qu’il  est  aujourd’hui 
trop  généralement  accepté  pour  qu’on  revienne  au  mot  aphémie. 
Enfin,  l’addition  de  l’adjectif  mécanique  au  mot  alalie  détermi¬ 
nant  mieux  son  caractère,  je  désignerai  la  perte  de  la  parole, 
succédant  à  une  lésion  des  organes  périphériques,  par  l’expres¬ 
sion  d’ alalie  mécanique. 

Les  pertes  de  la  parole  sont  donc  classées  par  moi  de  la  façon 
suivante  : 

1"  Alogie;  2“  amnésie  verbale;  3°  aphasie;  4°  alalie  mécanique. 

L’alogie  se  distinguera  presque  toujours  facilement  de  l’apha¬ 
sie.  Dans  l’alogie,  en  effet,  le  malade  ne  parle  pas  parce  qu’il  ne 
pense  pas,  parce  qu’il  n’a  point  d’idées  à  exprimer;  il  est  dans 
le  coma,  la  stupeur,  la  démence;  il  n’a  pas  cette  mimique  si 
expressive  de  l’aphasique.  L’alogie  peut  présenter  des  cas  oh-* 
scurs  et  d’une  interprétation  délicate;  en  se  pénétrant  toute¬ 
fois  des  remarques  que  j’ai  précédemment  exposées,  le  diagnostic 
pourra  presque  toujours  être  établi. 

On  verra  quelquefois  se  développer  successivement,  chez  cer¬ 
tains  malades,  l’alogie,  puis  l’aphasie.  Notre  malade  de  la  salle 
Sainte-Madeleine  est  un  exemple  de  perte  de  parole  par  alogie 
d’abord,  par  aphasie  ensuite.  Elle  tomba  après  une  attaque  dans 
une  stupeur  complète,  devint  incapable  de  proférer  aucune  pa¬ 
role;  il  y  avait  alogie.  Peu  à  peu,  la  lésion  intellectuelle  s’amé- 


(1)  Brooa  ^Tribune  médicale,  loo.  oit.). 
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liora  ;  la  stupeur  fit  place  à  l’apathie  ;  la  face  cessa  d’être  abso¬ 
lument  inerte.  Bientôt  l’apathie  et  l’indifférence  cessèrent,  et 
la  malade  se  retrouva  en  possession  de  ses  facultés  intellec¬ 
tuelles.  Cependant  la  parole  était  restée  dans  le  même  état  ;  elle 
n’avait  pas  subi  d’amélioration  parallèle  :  c’est  qu'à  l’alogie  avait 
succédé  l’aphasie. 

Quant  au  diagnostic  de  Valalie  mécanique,  il  offre  beaucoup 
moins  de  difficultés,  et  l’erreur  sera  toujours  évitée. 

Il  est  facile  de  saisir,  en  effet,  les  différences  qui  séparent  Vala¬ 
lie  mécanique  de  l’aphasie.  La  faculté  de  parler,  c’est-à-dire  de 
revêtir  l’idée  de  son  enveloppe  extérieure,  le  mot,  n’est  nulle¬ 
ment  atteinte  dans  l’alalie  :  l’alalie  est  un  trouble  ou  une  sup¬ 
pression  de  la  parole  par  lésion  de  l’appareil  moteur.  Le  souvenir 
des  mots  est  intact  chez  l’alalique,  ainsi  que  le  procédé  à  em¬ 
ployer  pour  les  parler;  mais  l’appareil  mécanique  moteur  fait 
défaut,  c’est  pourquoi  la  parole  ne  peut  se  produire.  L’alalique 
continuera  à  écrire,  à  dessiner,  etc.,  absolument  comme  aupa¬ 
ravant,  et  si  l’appareil  moteur  revient  à  son  état  normal,  la  pa¬ 
role  reparaîtra,  et  la  progression  des  deux  faits  sera  en  rapport 
exaèt. 

J’ai  dit  que  le  diagnostic  de  l’alalie  présentait  peu  de  difficul¬ 
tés,  l’alalie  offrant  généralement  des  caractères  distinctifs  assez 
tranchés.  Il  y  a  cependant  quelques  exceptions.  J’ai  observé,  il 
■  y  a  deux  ans,  une  alalie  qui  débuta,  comme  l’aphasie,  par  une 
hémiplégie  droite.  Voici  cette  curieuse  observation  : 

Une  couturière,  âgée  de  33  ans,  entra  au  n“  IS  de  la  salle  Sainte- 
Madeleine.  Elle  était  mariée,  mère  de  famille,  et  bien  portante  de¬ 
puis  de  longues  années.  Elle  a  eu,  il  y  a  quinze  ans  environ,  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  ne  lui  a  laissé  aucune 
trace  organique,  et  c’est  la  seule  maladie  un  peu  sérieuse  qu’elle  ait 
jamais  éprouvée. 

A  son  entrée  dans  nos  salles,  le  S  janvier  1870,  elle  avait  une  hé¬ 
miplégie  complète  du  côté  droit;  l’appareil  buccal  était  paralysé,  et 
elle  était  aphone.  Depuis  cette  époque,  une  importante  amélioration 
a  été  obtenue,  du  reste,  je  me  hâte  de  le  dire,  sans  intervention  thé¬ 
rapeutique  active.  Maintenant  (mars  1870)  elle  marche  toute  la  jour¬ 
née;  la  main  droite  serre  avec  force;  elle  se  rend  utile  aux  infir¬ 
mières  et  à  ses  compagnes.  Toutefois,  elle  ne  peut  coudre  encore  ;  car, 
aussitôt  qu’elle  essaye  de  faire  quelques  points,  elle  éprouve,  dans 
la  main  et  dans  le  bras,  de  la  fatigue  et  des  crampes,  La  parole  est 
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parfaitement  intelligible  et  paraîtrait  normale,  si  l’on  ne  surprenait 
une  certaine  gaucherie  dans  la  prononciation  des  lettres  labiales. 
La  lèvre  inférieure  n’a  pas  recouvré  toute  sa  souplesse.  La  voix  est 
rauque,  forte,  nasillarde...  Mais  je  reviens  sur  son  passé. 

Les  premiers  troubles  cérébraux  remontent  au  commencement  de 
1869.  Elle  fut  prise  alors,  sans  cause  apparente,  de  douleurs  fron¬ 
tales  opiniâtres,  parfois  assez  violentes  pour  l’empêcher  de  dormir. 
Ces  douleurs  revenaient  à  peu  près  régulièrement  tous  les  soirs,  et 
ne  s’accompagnaient  d’aucun  phénomène  insolite,  comme  vertiges, 
fourmillements,  perte  de  connaissance,  convulsions.  On  iui  donna  de 
l’iodure  de  potassium,  quoiqu’elle  n’ait  jamais  présenté  ies  traces  de 
manifestations  syphilitiques. 

Un  soir  des  premiers  jours  de  juin,  elle  se  couche  bien  portante, 
et  le  lendemain,  à  son  réveil,  se  trouve  paralysée  du  côté  droit;  la 
figure  n’avait  subi  aucune  déviation  ;  la  parole  n’était  pas  gênée. 
Deux  mois  après,  la  paralysie  avait  disparu  et  la  malade  pouvait  re¬ 
prendre  ses  travaux  de  coùture,  gagnant  des  journées  aussi  bonnes 
qu’avant  l’accident.  Les  maux  de  tête  persistaient. 

J’arrive  à  la  seconde  attaque. 

Dans  la  soirée  du  jour  de  Noël,  elle  va  accompagner  des  personnes 
de  sa  famille  à  la  gare  de  Lyon  :  il  faisait  très-froid.  Elle  passe  une 
assez  bonne  nuit,  et,  comme  au  mois  de  juin,  elle  se  réveille  paraly¬ 
sée.  Mais  cette  fois  elle  ne  peut  parler;  la  figure  est  tirée  du  côté 
gauche;  la  déglutition  est  gênée;  elle  ressent  un  grand  engourdisse¬ 
ment  aux  membres  du  côté  droit.  Dans  la  journée,  elle  va  voir  un 
médecin,  qui  lui  ordonne  un  purgatif.  Ceci  se  passait  le  26. 

Le  27  au  matin  :  hémiplégie  complète;  parole  abolie;  déglutition 
des  plus  difficiles;  bouche  entr’ ouverte,  ne  pouvant  ni  s’ouvrir  da¬ 
vantage  ni  se  fermer;  douleurs  très-vives  dans  les  masséters;  vue 
affaiblie  du  côté  droit;  aucune  douleur  de  tête;  urination  involon¬ 
taire;  constipation. 

Nous  l’avons  vue  dans  cet  état;  nous  avons  pu  constater  les  limites 
de  la  paralysie.  Le  côté  gauche  du  corps  ne  présentait  rien  d’anor¬ 
mal.  La  sensibilité  était  fort  peu  diminuée  à  droite,  conservée  à  peu 
près  intacte  sur  tous  les  points  de  la  face,  aux  lèvres,  à  la  langue, 
au  voile  du  palais.  Nous  avons  pu  voir  diminuer  et  cesser  complète¬ 
ment  l’incontinence  d’urine,  ainsi  que  le  trouble  léger  de  la  vue. 
Mais  je  tiens  surtout  à  décrire  les  altérations  de  l'appareil  buccal  et 
laryngien. 

Rien  n’était  plus  singulier  que  l’aspect  de  la  figurede  notre  malade  : 
la  partie  supérieure  mobile,  agitée,  riant  et  pleurant;  ta  partie  infé¬ 
rieure  à  peine  ridée  par  quelques  contractions,  et  ne  traduisant  en 
aucune  manière  les  affections  morales;  la  lèvre  pendante  et  couverte 
de  salive;  la  bouche  ouverte,  tirée  aux  commissures,  laissant  aper¬ 
cevoir  les  arcades  dentaires  légèrement  écartées;  la  mâchoire  infé- 
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rieure,  enfin,  n’exécutant  que  de  très-courts  mouvements.  Dans  cet 
état,  elle  ne  pouvait  ni  souifler,  ni  siffler,  ni  donner  un  baiser. 

A  la  langue,  paralysie  peut-être  plus  complète  :  difficulté  extrême 
de  la  soulever  au-dessus  du  plancher  de  la  bouche;  impossibilité  de 
la  creuser  en  gouttière,  de  la  tirer  au  dehors,  de  l’appliquer  à  la 
voûte  palatine  de  la  pointe  à  la  base. 

Le  voile  du  palais  et  le  pharynx  étaient  atteints,  mais  fort  légère¬ 
ment.  La  lésion  ne  se  traduisait  ici  que  par  le  nasonnement  et  par 
une  certaine  paresse  à  se  contracter  sous  l’influence  de  l’irritation 
directe.  Jamais  les  aliments  ne  sont  revenus  par  les  fosses  nasales. 

Il  était  plus  difficile  d’apprécier  l’état  du  larynx.  Il  n’y  a  pas  eu  de 
dyspnée  :  nous  pouvons  affirmer  dès  lors  que  la  glotte  est  toujours 
restée  libre,  et  que,  par  conséquent,  les  muscles  dilatateurs  n’ont 
point  été  paralysés.  Il  n’en  a  pas  été  de  même  des  constricteurs.  La 
voix  était  facile,  mais  basse,  rauque,  nasillarde  et  monotone.  Nous 
avions  cherché,  mais  en  vain,  à  lui  faire  parcourir  les  divers  tons 
de  la  gamme,  à  la  faire  chanter;  malgré  tous  ses  efforts,  ta  voix  sor¬ 
tait  toujours  identique.  De  cette  aphonie,  n’esWl  pas  légitime  de  con¬ 
clure  que  la  malade  ne  pouvait  modifier  l’ouverture  glottique.  tendre 
ou  relâcher  volontairement  les  cordes  vocales? 

En  présence  d’une  paralysie  aussi  étendue,  frappant  des  deux 
côtés  des  muscles  si  divers,  que  pouvions-nous  admettre  comme 
cause,  sinon  une  lésion  du  bulbe?  Et  en  effet,  une  lésion  de  cet 
organe  et  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  qui  en  proviennent 
peuvent  seuls  rendre  compte  d’un  trouble  portant  simultané¬ 
ment  sur  la  portion  motrice  de  la  cinquième  paire,  sur  certaines 
libres  du  facial ,  sur  le  grand  hypoglosse  et  sur  la  partie  du 
spinal  destinée  au  larynx. 

Quoi  d’étonnant,  qu’avec  de  pareils  désordres  des  lèvres,  de 
la  langue,  du  voile  du  palais,  du  pharynx,  les  mouvements  de 
déglutition  fussent  difficiles!  Pour  avaler  les  liquides,  la  malade 
emplissait  d’abord  la  bouche,  puis  jetant  la  tête  en  arrière,  elle 
en  portait  le  contenu  Jusque  dans  le  pharynx,  et  si  la  quantité 
était  trop  grande,  une  partie  s’échappait  au  dehors,  au  moment 
de  la  contraction  pharyngée.  Il  lui  arrivait  souvent  aussi  d’ava¬ 
ler  de  travers,  de  tousser  et  de  tout  expulser  par  l’orifice  buccal. 
Avec  de  la  patience,  elle  finissait  cependant  par  prendre  quel¬ 
ques  cuillerées  de  bouillon.  Il  est,  je  crois,  inutile  d’ajouter 
qu’il  avait  fallu  renoncer  aux  aliments  solides. 

L’impossibilité  de  faire  entendre  une  parole  intelligible  et 
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surtout  rhémipiégie  droite  pouvaient  faire  croire  à  l’existence 
de  l’aphasie.  Un  examen  plus  attentif  modilia  ce  premier  aperçu, 
en  nous  montrant  que  cette  femme  avait  conservé  intacte  la 
faculté  de  convertir  ses  idées  en  mots,  et  que  le  seul  pouvoir  de 
les  articuler  lui  manquait.  En  effet,  s’étant  exercée  à  écrire  de 
la  main  gauche,  elle  eut  en  quelques  jours  fait  son  apprentis¬ 
sage,  put  nous  demander,  en  très-bon  français,  ce  dont  elle 
avait  besoin;  elle  nous  racontait  les  changements  survenus  dans 
son  état;  nous  remerciait  souvent.  Plus  tard,  quand  les  mouve¬ 
ments  sont  devenus  plus  faciles,  la  parole  a  suivi  la  même  pro¬ 
gression.  Nous  l’avons  vue  devenir  d’autant  plus  distincte  et 
intelligible,  que  les  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres 
étaient  eux-mêmes  moins  gênés.  Et  il  a  été  alors  parfaitement 
évident  qu’elle  n’avait  pas  besoin  de  chercher  les  mots  dont 
elle  voulait  se  servir. 

Ainsi  donc,  notre  malade  n’était  pas  aphasique  ;  elle  donnait 
à  la  pensée  la  forme  voulue  pour  la  produire  au  dehors,  elle 
avait  pour  la  communiquer  l’écriture;  mais  la  parole  lui  faisait 
défaut.  Le  troisième  acte  seul  de  la  faculté  de  parler  ne  pouvait 
s’accomplir,  quoique  les  deux  premiers  ne  fussent  point  trou¬ 
blés,  quoique  la  volonté  fût  entière.  Or,  ce  trouble  de  langage, 
cette  abolition  de  la  parole,  étaient  dus  à  l'impuissance  des  muscles  du 
voile  du  palais,  de  la  langue,  des  lèvres.  Elle  ne  pouvait  faire  en¬ 
tendre,  dans  de  pareilles  conditions,  qu’un  bruit  inintelligible, 
un  bredouillement  confus;  elle  ne  pouvait  articuler  la  voix.  En  un 
mot,  notre,  malade  n’était  pas  atteinte  à’ aphasie,  mais  bien  à'ala- 
lie  par  paralysie,  à’alalie  mécanique. 

Le  trouble  de  la  parole  ne  portait  pas  seulement  sur  les  mots, 
les  lettres  elles-mêmes  ne  pouvaient  être  dites.  Parmi  les  voyelles, 
l’A  qui  n’exige  aucune  position  spéciale  des  organes,  qui  se 
forme,  en  quelque  sorte,  à  l’état  de  repos,  était  la  seule  lettre 
parfaitement  prononcée.  L’E  muet  ne  s’entendait  que  difficile¬ 
ment.  L’É  fermé,  l’È  ouvert,  les  autres  voyelles  et  toutes  les 
con  onnes,  ne  se  traduisaient  à  l’extérieur  que  par  un  bruit 
monotone,  une  sorte  de  grognement  tenant  le  milieu  pour  le 
son,  entre  l’A  et  l’E. 

Nous  voyons  ici  l’exemple  d’une  de  ces  paralysies  ayant  pour 
point  de  départ  le  bulbe,  déciâtes  par  Wachsmuth,  sous  le  nom 
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de  paralysies  bulbaires,  et  qui  rentrent  dans  le  groupe  des  para¬ 
lysies  labio-glosso-pharyngées  de  Duchenne,  de  Boulogne  (1). 

Dans  l’observation  suivante,  qui  rentre  encoi’e  dans  le  groupe 
symptomatique  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  l’alalie  mé¬ 
canique  avait  pour  origine  un  ramollissement  ischémique  du 
bulbe,  résultant  lui-même  d’une  embolie  de  l’artère  vertébrale. 

Ce  fait,  observé  par  moi  à  l’hôpital  de  la  Charité,  a  été  re¬ 
cueilli  par  M.  Luneau,  externe  du  service,  et  M.  Charcot  a  bien 
voulu  examiner  le  bulbe. 

Obstruction  de  l’artère  vertébrale  gauche  chez  une  femme  de  68  ans. 
Aucun  trouble  de  l’intelligence;  paralysie  des  muscles  du  pharynx 
et  du  larynx;  hémiplégie  gauche  incomplète  se  caractérisant  surtout 
par  de  l’incoordination  dans  les  mouvements.  Légère  rémission  de 
tous  les  symptômes  pendant  deux  jours.  Mort  le  septième  jour. 

La  veuve  Cerchier,  âgée  de  68  ans,  femme  de  ménage,  entre  le 
29  mai  1870,  au  n»  19  de  la  salle  Sainte-Madeleine,  à  la  Charité  (ser¬ 
vice  de  M.  Proust).  Cette  femme,  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’a 
jamais  eu  de  rhumatisme,  jamais  de  palpitations,  ni  d’œdème  des 
membres  inférieurs. 

Au  mois  de  janvier  de  celte  année  elle  a  été  prise  d’une  attaque 
apoplectiforme  pendant  laquelle  elle  a  perdu  connaissance  et  qui  lui 
a  laissé  une  hémiplégie,  dont  elle  a  mis  trois  mois  à  se  relever  com¬ 
plètement.  Le  29  mai,  jour  de  son  entrée,  à  huit  heures  du  matin, 
pendant  qu’elle  était  occupée  à  faire  un  ménage,  elle  sentit  lout  à 
coup  le  côté  gauche  du  corps  subir  un  engourdissement  tel  qu’elle 
s’affaissa  sur  elle-même. 

La  parole  lui  manqua  complètement  et  elle  s’efforça  en  vain  d’ap¬ 
peler  du  secours,  car  elle  avait  conservé  toute  son  intelligence. 

On  l’apporta  à  l’hôpital  et  le  lendemain  nous  constations  l’état 
suivant  ; 

La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal  avec  l’apparence 
de  la  plus  grande  faiblesse.  Les  traits  sont  déviés  et  la  commissure 
de  la  bouche  légèrement  tirée  du  côté  droit.  L’orbiculaire  des  pau¬ 
pières  du  côté  gaucho  n’est  point  paralysé.  Les  pupilles  sont  nor¬ 
males.  Le  voile  du  palais  est  complètement  insensible;  la  langue  est 
fortement  déviée  du  côté  gauche. 

Il  y  a  hémiplégie  du  côté  gauche  ou  plutôt  faiblesse  et  résolution 
des  membres  de  ce  côté,  car  la  main  gauche  peut  encore  exercer 


(1)  Comme  je  l’ai  établi  ailleurs,  la  paralysie  labio-glosso -laryngée  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  état  symptomatique  qui  peut  se  rencontrer  dans  divers 
états  morbides  du  bulbe  (l’inflammation  exsudative,  la  sclérose,  l’atrophie  des  eel  - 
Iules  nerveuses  et  l’hémorrhagie). 
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une  pression  assez  énergique.  La  sensibilité  cutanée,  loin  d’être 

anéantie,  est  peut-être  un  peu  augmentée  au  bras  et  à  la  jambe. 

Mais  les  symptômes  qui  dominent  tous  les  autres  sont  une  aphonie 
et  une  dysphagie  complètes.  La  malade  parle  à  voix  basse,  mais 
répond  parfaitement  à  toutes  les  questions  qu’on  lui  pose  et  son 
intelligence  est  très-nette.  Les  muscles  du  pharynx  sont  également 
paralysés.  Dans  l’arrière-gorge  des  mucosités  abondantes  et  épaisses 
se  sont  accumulées  et  leur  expulsion  est  impossible.  L’air  qui  passe 
à  travers  ces  mucosités  pendant  la  respiration  produit  un  râle  bruyant. 

Au  cœur  on  entend  des  bruits  tumultueux,  sans  qu’on  puisse  dis¬ 
tinguer  de  souffle.  Les  artères  radiales  roulent  sous  le  doigt  comme 
des  cordons  durs.  Pouls  à  72,  large,  irrégulier  et  mou.  La  tempéra¬ 
ture  du  creux  de  l’aisselle  est  de  36o,6.  Dans  toute  l’étendue  de  la 
poitrine  il  existe  des  râles  sibilants  et  ronflants,  mais  pas  de  râles 
humides. 

Le  31  mai,  le  et  le  2  juin,  les  symptômes  se  sont  un  peu  amélio¬ 
rés.  La  malade  a  pris  des  aliments  à  l’aide  de  la  sonde  œsophagienne 
d’abord,  mais  le  2  juin,  veille  de  sa  mort,  elle  a  pu  avaler  seule 
quelques  cuillerées  de  bouillon,  qui  n’ont  pas  provoqué  comme  les 
jours  précédents,  en  passant  dans  le  larynx,  des  symptômes  de  suffo¬ 
cation.  La  voix  est  un  peu  revenue  le  2  juin.  La  température  et  le 
pouls  se  sont  un  peu  relevés. 

Cependant  il  était  toujours  nécessaire  d’enlever  à  l’aide  de  pinceaux 
les  mucosités  de  l’arrière-gorge. 

De  plus  l’hémiplégie  incomplète  du  premier  jour  s’était  singulière¬ 
ment  modifiée.  En  examinant  les  mouvements  du  bras  gauche  on 
s’aperçoit  que  la  force  est  bien  revenue,  mais  il  y  a  une  véritable 
ataxie  du  mouvement.  Quand  on  commande  à  la  malade  de  prendre 
un  verre  sur  sa  table  de  nuit,  elle  lance  le  bras  dans  cette  direction 
par  des  mouvements  saccadés,  heurte  et  renverse  l’objet  qu’elle  veut 
prendre,  le  roule  en  tous  sens  avant  de  pouvoir  le  saisir  et  le  laisse 
tomber  quand  elle  veut  l’approcher  de  sa  bouche.  Toute  précision 
lui  manque  dans  les  mouvements,  et  quand  on  lui  dit  de  porter  le 
doigt  aubout  de  son  nez,  elle  vient,  après  des  mouvements  irréguliers, 
le  placer  brusquement  près  de  l’œil  ou  sur  la  bouche.  La  miction 
involontaire  persiste  depuis  l’attaque;  il  n’y  a  pas  eu  de  selles. 

Le  3  juin,  le  pouls  s’élève  tout  à  coup  à  112,  le  hoquet  survient  et 
la  malade  succombe  le  lendemain  matin. 

A  Tautopsie,  les  recherches  ont  surtout  porté  sur  les  centres  ner¬ 
veux  et  sur  le  cœur.  La  moelle  a  été  enlevée  avec  les  plus  grandes 
précautions  et  on  a  conservé  le  bulbe  dans  sa  continuité  avec  le  cer¬ 
veau;  les  artères  vertébrales  ont  été  divisées  un  peu  au-dessous  de 
l’endroit  où  elles  pénètrent  dans  la  dure-mère  rachidienne.  Le  tronc 
basilaire  et  la  vertébrale  du  côté  droit  ont  un  canal  parfaitement 
libre.  Quelques  plaques  d’athérome  existent  sur  leurs  parois.  Les 
sylviennes  sont  intactes. 


APHASIE. 


Mais  l’extrémité  supérieure  de  l’artère  vertébrale  du  côté  gauche 
est  obstruée  par  un  caillot  dont  le  sommet  conique  est  dirigé  du  côté 
de  l’encéphale  et  qui  se  continue  en  bas  dans  les  sinuosités  que 
décrit  l’artère  avant  de  pénétrer  dans  le  canal  rachidien.  La  colora¬ 
tion  du  caillot  vu  à  travers  les  parois  de  l’artère  est  noirâtre.  L’extré¬ 
mité  du  cône  paraît  un  peu  décolorée.  Le  caillot  remplit  et  distend 
l’artère  où  il  semble  enfoncé  comme  un  coin.  L’extrémité  supérieure 
du  caillot  est  distante  d’environ  i  cent,  ifl  du  tronc  basilaire.  L’ar¬ 
tère  cérébelleuse,  postérieure  et  inférieure,  est  oblitérée  dans  toute 
son  étendue,  les  rameaux  qui  en  partent  pour  pénétrer  dans  le  bulbe 
sont  également  remplis. 

M.  Charcot,  qui  a  bien  voulu  examiner  cette  pièce,  a  cherché  si  la 
substance  médullaire  n’était  pas  altérée  au  niveau  de  ces  artères 
oblitérées,  qui  sont  les  artères  nourricières  du  bulbe.  Des  fragments 
pris  au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ventricule,  non  loin  des 
noyaux  d’origine  de  l’hypoglosse,  du  spinal  et  du  facial,  ont  laissé 
voir  au  microscope  des  corps  granuleux  et  des  oblitérations  sembla¬ 
bles  à  celles  qu’on  trouve  dans  lo  ramollissement  cérébral  ischémique. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet  présentait  aussi  des  points  ramollis. 

Ce  travail  de  ramollissement  s’était  évidemment  accompli  depuis 
que  l'oblitération  artérielle  s’était  faite,  et  il  n’y  a  rien  là  qui  nous 
étonne  si  nous  nous  rappelons  que  la  malade  n’est  morte  qu’au  sep¬ 
tième  jour. 

Persuadé  que  nous  avions  sous  les  yeux  une  embolie  de  l’artère 
vertébrale,  nous  en  avons  cherché  l’origine  dans  les  cavités  gauches. 
Les  valvules  étaient  athéromateuses,  surtout  la  valvule  mitrale,  mais 
il  n’y  avait  aucune  trace  d’érosion  à  leur  surface.  L’aorte,  au  con¬ 
traire,  possédait  de  nombreuses  plaques  d’athérome  ulcérées.  Enfin, 
pour  avoir  une  probabilité  de  plus  en  faveur  de  l’embolie,  nous  avons 
cherché  avec  grand  soin  s’il  n’y  avait  paé  de  trace  d’infarctus  dans 
les  organes  abdominaux,  qui  en  sentie  plus  habituellement  le  siège. 
Le  foie  et  la  rate  n’en  portaient  pas  de  traces,  mais  le  rein  gauche 
avait,  sur  son  bord  convexe,  une  cicatrice  profonde,  non  douteuse, 
d'infarctus  ancien. 

Aussi,  en  raison  de  la  brusquerie  de  l’attaque,  en  raison  de  la 
forme  du  caillot,  en  raison  des  lésions  de  l’aorte,  et  enfin  de  la  pré¬ 
sence  d’infarctus  ancien  du  rein  gauche,  nous  pensons  qu’il  faut 
rapporter  à  une  embolie  l’oblitération  de  l’artère  vertébrale  ,  qui  a 
été  le  point  de  départ  des  accidents  que  nous  avons  observés  (f), 


(1)  Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  relief  les  altérations  du  bulbe  que  l’examen 
microscopique  de  M.  Charcot  nous  a  révélées.  Elles  montrent  les  effets  de  l’o¬ 
blitération  vasculaire  sur  le  bulbe,  effets  de  désorganisation  maintenant  bien 
connus  pour  d’autres  points  de  l’encéphale,  mais  qui  ont  été  beaucoup  plus  ra¬ 
rement  observés  dans  la  région  bulbaire. 

Les  exemples  d’embolie  de  l’artÈre  vertébrales  sont  en  effet  très-rares,  Quel- 
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Je  pourrais  citer  bien  d’autres  exemples  d’alalie  mécanique. 
Ses  causes  sont  multiples.  En  effet,  qu’une  altération  quelconque 
survienne  dans  le  bulbe,  dans  les  nerfs  moteurs  partant  du  bulbe 
ou  dans  les  muscles  animés  par  ces  nerfs ,  immédiatement  la 
parole  se  trouvera  troublée  ou  supprimée.  Les  observations  que 
j’ai  publiées  suffisent  à  montrer  en  quoi  consiste  ce  troub  1 
spécial  et  comment  il  se  distingue  des  autres  lésions  du  langage 


ques  jours  après  l’observation  de  ce  premier  fait,  j'en  ai  vu  un  second  dans  mon 
service,  et  la  pièce  a  été  également  montrée  à.  la  Société  de  biologie.  Ces  deux 
observations  ont  été  relatées  dans  la  thèse  de  doctorat  de  Déchery.  {Quelques 
formes  cC atrophie  et  de  paralysie  glosso-pharyngées  d'origine  bulbaire.  —  Thèse 
de  Paris,  1870.) 

Dans  le  tableau  statistique  publié  dans  l’ouvrage  de  Bertin  {Étude  critique  de 
l’embolie  dans  les  vaisseaux  artériels  et  veineux),  l’artère  vertébrale  est  notée 
comme  ayant  été  deux  fois  le  siège  d’embolie,  mais  quand  on  remonte  aux  sour¬ 
ces  où  l’auteur  a  puisé  (De  Bierk,  recueillie  par  Strohl  (de  Strasbourg)  dans 
Thèses  de  Strasbourg,  1853,  n“  281,  p.  20,  sur  une  femme  de  29  ans,  entrée  ù 
l’hôpital  de  Strasbourg,  le  27'octobre  1852),  on  voit'qu’il  faut  rejeter  sa  première 
observation  (obs .  34,  p.  422) .  Il  s’agissait  en  effet  d’une  embolie  sylvienne  et  non 
d’une  embolie  de  l’artère  vertébrale.  L’observation  74,  p.  432,  est  au  contraire 
concluante  et  se  rapproche  beaucoup  de  nos  deux  faits.  Voici  cette  observation 
{De  Thungel,  dans  Archiv  fur  patliol.  Ânat.  und  phys.,  1859.  Bd.  XVI,  p.  356), 
sur  une  femme  de  51  ans,  entrée  à  l’hôpital  le  13  avril  1858.  Avait  eu,  six  ans 
auparavant,  une  attaque  d’hémiplégie  ù  droite;  trois  ans  auparavant,  une  ù 
gauche,  qui,  toutefois,  disparurent  l’une  et  l’autre  sans  laisser  de  traces.  Quatre 
mois  avant  sa  réception  elle  avait  eu  une  nouvelle  attaque  d’hémiplégie  à  gauche, 
qui  porta  aussi  sur  la  langue.  Cette  fois  la  paralysie  fut  persistante  et  résista  à 
tous  les  moyens.  Environ  quatre  semaines  après  sa  réception,  la  malade  eut  plu¬ 
sieurs  accès  rapprochés  d’anxiété  précordiale  et  de  vertige,  avec  contracture 
douloureuse  des  muscles  ù  gauche;  pouls  extrêmement  petit  et  fréquent  ;  mouve¬ 
ments  tumultueux  du  cœur.  Ces  phénomènes  cessèrent  ù  peu  près  le  jour  sui¬ 
vant,  mais  se  reproduisirent  doux  jours  après  avec  une  nouvelle  violence.  En  môme 
temps  le  bras  gauche  devint  froid  etblenôtre;  le  visage  pile  et  affaissé;  la  peau 
se  couvrit  de  sueur  froide.  Le  pouls  manquait  aux  artères  du  bras  gauche  ;  Tar- 
tère  brachiale  donnait  la  sensation  manifeste  d’un  cordon  dur.  Le  bras  gauche 
resta  froid  ;  l’avant-bras  et  la  main  d’un  rouge  bleu  foncé  et  insensible.  Plus  tard 
les  doigts  se  détachèrent  et  è.  l’avant-bras  se  produisit  une  eschare  étendue  avec 
suppuration  des  parties  molles.  Enfin  survint  la  mort,  par  épuisement. 

Autopsie.  Grand  foyer  de  ramollissement  gris-jaune  dans  l’hémisphère  cérébra 
droit  et  dans  la  moitié  gauche  du  cervelet.  L’artère  vertébrale  gauche  depuis 
l’origine  de  la  basilaire  è.  i’intéri.eur  du  crine  et  dans  les  arcades  vertébrales  su¬ 
périeures  remplie  par  un  bouchon  rouge-sang,  moitié  solide, moitié  mou.  Sténose 
mitrale  considérable.  Dans  l’oreillette  gauche,  coagulum  fibrineux  rouge-brun, 
assez  ferme,  adhérent  à  l’endocarde.  Dans  l'artère  axillaire  gauche,  un  bouchon, 
entièrement  obturant,  étroitement  uni  ù  la  paroi  vasculaire,  descendant  par  la 
brachiale  jusqu’au  pli  du  coude. 
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parlé.  En  terminant,  je  formulerai  par  quelques  propositions 
synthétiques  les  points  qui  me  paraissent  [définitivement  acquis. 

Nous  avons  vu  que  si  la  localisation  dans  la  troisième  circon¬ 
volution  ne  peut  être  toujours  et  absolument  affirmée  ;  cependant 
au  point  de  vue  clinique,  on  peut  tirer  de  l’observation  du 
symptôme  aphasie  des  indications  précieuses  quant  au  siège  et 
à  ta  nature  de  la  lésion  qui  l’engendre.  Presque  toujours  en  effet, 
comme  je  l’ai  dit,  le  symptôme  aphasie  indique  un  ramollisse¬ 
ment  du  lobe  cérébral  antérieur,  et  plus  particulièrement  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche;  ce  ramollissement  est 
l’effet  d’une  obstruction  habituellement  embolique. 

On  a  fait  à  tort  de  l’aphasie  un  état  complexe  comprenant  des 
troubles  du  langage,  des  troubles  moteurs,  paralytiques,  etc. 

L’aphasie  n’est  pas  une  maladie,  c’est  un  symptôme,  symptôme 
qui  consiste  en  un  trouble  partiel  de  la  faculté  d’exprimer  ses 
idéqs.  Elle  s’accompagne  ordinairement  d’hémiplégie  droite. 

L’aphasique  a  perdu  l’usage  de  la  parole,  de  l’écriture,  de  la 
lecture  ;  en  un  mot,  chez  lui,  le  langage  artificiel  est,  ou  altéré, 
ou  aboli.  * 

L’aphasique  a  conservé  l’intégrité  de  la  pensée  et  du  langage 
d’action. 

Vaphasie  se  distingue  de  Vamnésie  verbale. 

On  ne  doit  pas  confondre  l’aphasie  avec  l’alogie,  altération  de 
la  parole,  par  perte  de  l’intelligence. 

Enfin  l’aphasie  se  sépare  également  de  Valalie  mécanique,  ou 
perte  de  la  parole  par  altération  des  organes  moteurs  péri¬ 
phériques. 


PANSEMENTS  A  l’ OUATE, 

Par  Raoul  HERVEY,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(4®  article  et  fin.) 

Obs.  XLIII.  —  Tumeur  blanche  du  genou  gauche.  —  Amputation  de  la 
cuisse.  —  Mort  rapide  (douzième  jour)  après  une  injection  sous-cutanée. 
Volcler,  17  ans,  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Bazin. 

L’amputation  de  la  cuisse,  demandée  par  le  malade,  est  pratiquée  le 
4  juillet  1871  par  M.  A.  Guérin.  Méthode  circulaire. 

Le  pansement,  devenu  insuffisant,  est  renouvelé  le  21  juillet  à  l’ara- 
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phithéâtre.  Le  fémur  est  complètement  recouyert,  dix  jours  après  l’am¬ 
putation. 

Le  22.  L’état  général  est  peu  satisfaisant.  La  température,  jusque-là 
normale,  s’élève  à  39“,4;  le  pus,  très-fluide,  s’est  encore  écoulé  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  l’appareil  ;  odeur  aigre  très-pro¬ 
noncée.  Le  soir,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  frisson,  on  prescrit 
d  gramme  de  sulfate  de  quinine,  en  deux  fois,  dans  du  café. 

Le  23.  Le  malade  a  vomi  le  sulfate  de  quinine  chaque  fois.  M.  Gué¬ 
rin  prescrit  2  grammes  de  sulfate  de  quinine  en  quatre  injections  hypo¬ 
dermiques  pour  la  journée.  La  première  est  pratiquée  à  dû  heures  du 
matin  :  30  gouttes  sont  injectées,  et,  en  retirant  le  petit  trocart,  il  ne 
s’écoule  pas  de  sang.  Un  quart  d’heure  après  on  appelle  l’interne  en 
toute  hâte  ;  le  malade  est  mourant.  On  le  trouve  parfaitement  ranimé, 
mais  encore  très-pâle,  sans  oppression  ;  il  cause  avec  l’aumônier. 

Une  seconde  syncope  s’est  produite  vers  midi  et  le  malade  a  suc¬ 
combé  peu  après. 

Il  y  a  eu  impossibilité  de  faire  l’autopsie  :  opposition  de  la  famille. 

La  solution  était  employée  depuis  plusieurs  jours  dans  le  ser¬ 
vice  :  3  grammes  de  liquide  contenaient  d  gramme  de  sulfate  de 
quinine.  En  l’absence  d’examen  cadavérique,  on  ne  peut  faire  que 
des  conjectures  sur  Sette  mort  rapide.  En  tout  cas,  nous  ne 
croyons  pas  à  une  embolie  pulmonaire,  de  cause  externe  en 
quelque  sorte,  dont  pourrait  rendre  compte  une  injection  faite 
directement  dans  un  petit  vaisseau;  car  après  l’injection  il  n’y  a 
pas  eu  le  moindre  suintement  par  la  piqûre.  Outre  sa  termi¬ 
naison  si  imprévue,  ce  fait  est  remarquable  à  plusieurs  titres  : 
au  bout  de  dix  jours  on  constate  que  la  section  du  fémur  est 
entièrement  recouverte  de  bourgeons  charnus.  L’élévation  de 
la  température,  le  début  des  accidents  accompagnent  l’issue  des 
sécrétions  de  la  plaie  au  dehors  de  l’appareil,  Cet  inconvé¬ 
nient  résulte  de  la  difficulté  que  nous  avons  signalée,  de  réaliser 
chez  les  sujets  qui  suppurent  depuis  longtemps  cette  intim 
adhérence  de  l’appareil  au  membre  opéré  :  adhérence  qui,  une 
fois  réalisée,  ne  permet  aux  liquides  de  la  plaie  que  le  contact 
avec  de  l’air  physiquement  pur. 

Obs.  XLIV.—  Sareome  faecieulé  du  gros  orteil.  —  Amputation  du  pre¬ 
mier  métatarsien.— r  Guérison.  Le  nommé  Acquier,  67  ans,  est  entré  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  le  21  juin  1871,  pour  une  ulcération  végétante 
siégeant  à  la  place  de  l’ongle  du  gros  orteil  gauche. 

L’esamen  micrographique  d’une  végétation  ayant  démontré  qu’il 
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s’agissait  d’un  sarcome,  M,  Guérin  fit,  le  7  septembre,  l’amputation 
du  premier  métatarsien. 

Pansement  à  l’ouate,  enveloppant  le  pied  et  remontant  au  delà  du 
genou.  Renouvelé  tous  les  vingt  jours.  La  plaie  a  parfaitement  guéri, 
sans  aucun  accident.  Vers  le  10  décembre,  on  a  vu  se  développer  deux 
ou  trois  végétations  dans  la  cicatrice  au  niveau  delà  section  de  l’os; 
elles  ont  été  détruites  à  l’aide  de  la  pâte  de  Vienne. 

Deux  fois,  M.  Alph.  Guérin  a  enlevé  l’indicateur  pour  un  épi- 
thélioma.  L’un  de  ces  cas  a  été  observé  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
sur  une  femme  âgée  de  76  ans,  et  qui  a  guéri  sous  le  pansement 
à  l’ouate,  sans  éprouver  jamais  aucune  douleur,  ni  aucun  acci¬ 
dent  particulier.  Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
tubulé,  siégeant  sur  la  phalange  de  l’indicateur  gauche.  La  désar¬ 
ticulation  de  ce  doigt  a  été  pratiquée  par  M .  Guérin,  sur  l’un  de 
ses  confrères,  âgé  de  80  ans.  Cinq  jours  après,  l’opéré  pouvait 
sortir  de  chez  lui.  Il  n’y  a  pas  eu  d’accidents,  et  quand  au  bout 
de  vingt-trois  jours,  le  pansement  fut  enlevé,  le  malade  et  son 
entourage  n’avaient  jamais  été  incommodés  par  l’odeur,  facile¬ 
ment  dissimulée  à  l’aide  de-sachets  remplis  de  lavande.  La  gué¬ 
rison  est  obtenue. 

Nous  citerons  encore  un  fait  fort  intéressant  de  la  pratique  de 
M.  Guérin.  Après  une  amputation  du  sein,  la  plaie  fut  réunie  en 
grande  partie;  le  pansement  à  l’ouate  resta  appliqué  douze  jours. 
A  cette  époque  la  réunion  immédiate  était  obtenue  :  quelques 
pansements  simples  ont  suffi  pour  achever  la  cicatrisation. 

Le  22  décembre  enfin,  M.  Guérin  a  appliqué  son  appareil  sur 
une  femme  à  laquelle  il  venait  de  pratiquer  l’amputation  de 
Ghopart.  Nous  avons  pansé  cette  femme,  le  3  janvier  1872 
(neuf  jours),  et  nous  avons  constaté  deux  faits  très-intéressants; 
sauf  en  un  point  très-limité,  les  surfaces  osseuses,  résultant  de 
la  résection  des  surfaces  articulaires  de  l’astragale  et  du  calca¬ 
néum,  étaient  recouvertes  de  granulations;  en  second  lieu,  le 
sang,  qui  s’était  écoulé  entre  le  membre  et  l’appareil  avait  con¬ 
servé  une  coloration  si  vermeille,  si  rutilante,  qu’un  moment  les 
assistants  crurent  que  les  tractions  faites  en  défaisant  l’appareil 
avaient  déterminé  une  hémorrhagie. 


A  l’hôpital  Saint-Louis,  M.  Panas  a  fait  sur  la  plus  grande 
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majorité  des  cas  qui  se  sont  présentés  à  son  observation  l’essai 
de  la  méthode  de  M.  Alph.  Guérin. 

Ces  faits  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  dans  l’un 
figurent  trois  cas  où  l’opération  constituait  en  quelque  sorte  la 
seule  planche  de  salut  qui  restât  pour  un  organisme  condamné 
à  une  mort  prochaine.  Dans  l’autre,  on  compte  quatre  faits  où 
l’ouate  fut  appliquée  dans  les  véritables  conditions  de  l’expéri¬ 
mentation. 

La  note  suivante  est  le  résumé  d’une  observation  très-détaillée 
qu’avec  son  obligeance  habituelle  nous  a  communiquée  notre 
ami,  M.  Ferras,  interne  du  service. 

Obs.  XLV.  —  Fracture  comminutive,  avec  plaies,  des  deux  os  de  la  jambe 
à  la  partie  inférieure.  —  Tentative  de  conservation  ;  gangrène. — Amputa¬ 
tion  de  la  cuisse.  Pansement  à  Vouate.—Mort.  — La  nommée Fraleux, 
80  ans,  entre  .salle  Sainte-Marthe,  n"  47,  le  18  juillet.  Elle  a  fait,  la 
veille,  une  chute  dans  une  fosse  profonde  de  3  à  4  mètres.  M.  Panas 
constate  une  fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe,  à  leur 
partie  inférieure.  Il  tente  la  conservation  du  membre.  Le  fragment 
supérieur  du  péroné  est  réséqué  après  agrandissement  de  la  petite 
plaie  par  laquelle  il  fait  saillie.  On  extrait  encore,  par  une  autre  plaie, 
quatre  ou  cinq  esquilles  mobiles  dont  deux  avaient  4  centimètres  de 
longueur. 

Gouttière  de  plâtre.  Charpie  trempée  dans  l’alcool  pur.  Le  tout  est 
recouvert  d’ouate  (?). 

Le  21.  On  fait  le  pansement.  La  peau  est  sphacélée  jusqu’à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe;  bulles  de  gaz;  la  gangrène  a  envahi  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  muscles.  Accidents  généraux  graves  ; 
agitation,  subdélire,  fièvre  intense,  peau  sèche.  M.  Panas  pratique 
alors  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur;  lambeau  antérieur. 

Pansement  à  l’ouate.  La  malade  est  ensuite  transportée  dans  le 
pavillon  Saint-Placide.  Elle  passe  une  nuit  calme  et  ne  souffre  pas. 
Mais  les  accidents  généraux  continuent. 

Le  29.  Muguet,  adynamie  profonde. 

,  Le  31.  Frisson  d’une  demi-heure.  —  P.  2  grammes  de  sulfate  de 
quinine.  Elle  meurt  le  4  août  :  dix-huit  jours  après  l’accident,  treize 
après  l’opération.  L’autopsie  n’a  pas  pu  être  faite. 

Nous  regrettons  pour  la  pratique,  ordinairement  heureuse,  de 
M.  Panas,  qu’il  n’ait  pas  rencontré  dans  ce  fait  une  de  ces  occa¬ 
sions  «  malheureusement  très-rares,  où  l’amputation  peut  sau¬ 
ver  la  vie  du  malade,  même  dans  le  cas  où  il  existerait  déjà  des 
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phénomènes  graves  d’intoxication  générale,  dans  une  pyohémie 
subaiguë  ou  chronique»  (1). 

Obs.  XLVI.  —  Tumeur  blanche  du  poignet  gauche,  —  Epuisement  par  la 
diarrhée,  —  Amputation  de  l'avant-bras.  —  Mort.  —  Phthisie  pulmonaire 
(dernier  degré).  — Boursin,  26  ans,  est  entré  salle  Saint-Augustin,  le 
16juin  1871,  pour  une  tumeur  blanche  du  poignet.  L’affection  a  dé¬ 
buté,  au  mois  de  décembre  1870,  par  une  entorse. 

Au  mois  de  septembre,  l’abondance  de  la  suppuration,  l’acuité  des 
douleurs,  l’épuisement  par  une  diarrhée  liée  à  la  tuberculose,  ia  des¬ 
truction  totale  des  os  du  carpe,  font  décider  l’amputation  de  l’avant- 
bras  qui  est  pratiquée  le  27  septembre  par  M.  Panas,  en  l’absence  de 
M.  A.  Guérin. 

La  diarrhée  persiste;  l’amaigrissement,  l’épuisement  deviennent 
extrêmes,  et  le  malade  succombe  treize  jours  après  l’opération  (9  oc¬ 
tobre).  Le  malade  n’a  pas  souffert  du  côté  de  l’avant-bras. 

L’autopsie  a  fait  constater  une  phthisie  pulmonaire  arrivée  à  la 
période  extrême.  Les  deux  poumons  étaient  remplis  d’excavations,  et, 
autour  de  ces  clapiers,  on  trouvait  difficilement  quelques  points  de 
parenchyme  pulmonaire  non  altéré. 

Obs.  XLVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  —  Cachexie  scrofuleuse.  — 
Amputation  de  cuisse.  — Mort.  — Pa.pe>l,  48  ans,  est  entré  le  12  août  1871 
dans  la  salle  Sainte-Marthe,  no2S,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou. 

Marche  progressive  de  l’affection  locale  et  développement  d’une 
vaste  collection  purulente  autour  du  genou.  Signes  généraux  d’une 
cachexie  scrofuleuse  avancée.  Abcès  froid  au  voisinage  du  coude  ; 
carie  de  l’os  malaire.  Phthisie  pulmonaire  3®  degré. 

M.  Panas  a  pratiqué,  le  30  novembre,  l’amputation  de  la  cuisse  sur 
ce  malade  mourant;  tentative  de  réunion  immédiate.  Le  moignon  est 
soutenu  avec  une  plaque  de  liège;  le  pansement  à  l’ouate  est  appliqué 
par-dessus.  Il  ne  remonte  que  jusqu’à  la  racine  du  membre.  Dès  le 
soir,  de  la  sérosité  sanguinolente  s’écoule  à  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  l’appareil. 

Deux  jours  après  on  complète  l’appareil  par  un  spica  de  l’aine  et 
un  enveloppement  du  bassin  avec  l’ouate. 

Les  épingles  ont  été  enlevées  le  quatrième  jour  de  l’opération. 

Le  nsalade  est  mort  subitement  le  8  décembre,  et  l’autopsie  n’a  pas 
permis  d’en  déterminer  la  cause. 

On  pourrait  dire  que  dans  ce  cas  l’opération  a  plutôt  prolongé 
l’existence  du  malade. 

Arrivons  aux  faits  de  la  seconde  catégorie. 


(1)  Billroth,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  424. 
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Obs.  XL VIII  (personnelle).  — Broiement  du  pied  gauche  par  un  wa¬ 
gon.  —  Amputation  de  la  cuisse.  —  Guérison.  —  Examen  au  microscope 
du  pus  contenu  dans  un  appareil  appliqué  depuis  vingt-sept  jours.  — 
Le  nommé  Perrin,  31  ans,  a  eu  le  pied  broyé,  le  14  août,  par  un 
train  de  voyageurs  sur  la  ligne  de  ceinture.  Le  lendemain,  M.  Panas, 
en  l’absence  de  M.  Guérin,  a  pratiqué  l’amputation  de  la  cuisse,'  im¬ 
médiatement  au-dessus  des  condyles,  —  amputation  à  lambeaux. 

L’opéré  est  porté  au  pavillon  Saint-Placide  ;  il  fait  remarquer  l’ab¬ 
sence  de  toute  douleur  pendant  qu’on  l’a  transporté  et  installé  dans 
son  lit. 

Le  18,  au  soir,  on  a  constaté  un  peu  de  fièvre  :  le  pus  s’écoulait  à 
la  partie  postérieure  de  l’appareil  ;  pendant  plusieurs  jours  il  a  fallu 
ajouter  de  l’ouate  au  pansement. 

A  partir  du  21,  le  malade  va  très-bien. 

Le  pansement  a  été  renouvelé  le  9  septembre  (vingt-sept  jours)  ; 
il  y  a  environ  trois  cuillerées  de  pus  au  fond  de  l’appareil;  l’os  est 
recouvert;  la  plaie  vermeille  est  presque  linéaire  ;  l’ouate  a  été  chas¬ 
sée  d’entre  les  lambeaux  qui  se  sont  rapprochés. 

Le  pus  a  été  examiné  séance  tenante  au  microscope,  et  M.  J.  Re- 
naut  a  consigné  dans  la  note  suivante  le  résultat  remarquable  de  son 
examen. 

«  Le  pus  examiné  a  été  recueilli  sur  un  opéré  de  vingt-sept  jours, 
«  amputé  de  cuisse  et  pansé  à  l’ouate.  Il  est  crémeux,  d’un  jaune 
«  pâle  et  tout  à  fait  louable. 

«  Examiné  immédiatement  au  microscope  avec  un  grossissement  de 
«400  diamètres  (obj.  7,  ocul.  4  do  Vérick),  le  liquide  purulent  s’est 
a  trouvé  composé  de  globules  blancs  granuleux  tout  aussi  nombreux 
«  et  aussi  peu  altérés  que  dans  le  pus  d’un  abcès  chaud  par  exemple. 
«En  ajoutant  du  plcrocarminate  d’ammoniaque,  le  noyau  d’un  très- 
«  grand  nombre  d’entre  eux  se  colorait  par  le  carmin,  et  l’on  voyait 
«autour  de  ce  noyau  une  légère  zone  granuleuse  formée  par  le  pro- 
a  toplasma. 

«Le  plasma  du  pus,  dans  lequel  nageaient  ces  globules,  était  con- 
«stitué  par  un  liquide  tenant  en  suspension  une  multitude  degranu- 
«latîons  sphériques,  réfringentes,  d’une  finesse  extrême,  et  ne  dépas- 
«sant  pas  le  volume  de  celles  amassées  autour  du  noyau  des  globules 
«  blancs  avec  lesquelles  elles  m’ont  paru  tout  à  fait  identiques.  L’iode 
«est  absolument  sans  action  sur  elles;  mais  il  est  facile  de  transfor- 
0  mer  le  protoplasma  granuleux  des  globules  aussi  bien  que  les  gra- 
«  nulations  libres  en  gouttelettes  de  graisse  volumineuses,  en  ajoutant 
«une  goutte  de  chloroforme  à  la  préparation.  On  voit  alors  dans  le 
«  sérum  une  foule  de  granulations  se  précipiter  vers  un  point  central 
«et  se  fondre  en  une  grosse  goutte  de  graisse.  Dans  les  globules  la 
«  même  chose  se  produit  :  le  chloroforme  y  détermine  rapidement 
«l’apparence  d’un  corpuscule  de  Glüge  qui  ne  tarde  pas  à  se  dés- 
«  agréger. 
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«  Il  résu  te  de  cet  examen  que  le  sérum  est,  dans  ce  cas,  rempli  de . 
«  granulations  très-fines  résultant  de  la  désagrégation  des  globules 
«  blancs  du  pus  le  plus  ancien  (dégénérescence  granuleuse).  Dans  cette 
«  masse  ont  été  versés  sans  cesse  depuis  de  nouveaux  globules  qui  s’y 
«  sont  remarquablement  conservés. 

«  Je  n’ai  rencontré  dans  le  pus  ainsi  examiné  aucune  trace  d’orga- 
«  nismes  inférieurs,  vivants  ou  morts.  Les  seules  matières  étrangères 
«  aux  éléments  normaux  du  pus  étaient  des  globules  rouges  du  sang 
«  plus  ou  moins  déformés  et  réunis  ordinairement  par  petits  amas. 
«Leur  présence  dans  le  pus  d’un  moignon  d’amputé  s’explique  natu- 
«  rellement.  » 

26  septembre.  Depuis  quatre  jours  l’appareil  est  descendu  d’en¬ 
viron  k  travers  de  doigt.  Le  malade  va  bien.  On  enlève  l’appareil  et 
l’on  trouve  que  la  plaie  n’est  plus  constituée  que  par  deux  ou  trois 
bourgeons  charnus  (quarante-deux  jours  après  l’amputation). 

Au  moment  de  l’accident  le  traumatisme  paraissait  net  et  par¬ 
faitement  limité;  mais  le  lendemain,  à  peine  treize  heures  après 
l’accident,  un  décollement  de  toute  la  peau  par  un  vaste  épan¬ 
chement  sanguin,  de  l’emphysème  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  nécessitèrent  le  sacrifice  delajarabe 
entière.  C’était  le  premier  cas  d’application  de  l’ouate  à  une 
amputation  traumatique  dans  ce  que  nous  avons  appelé  la  pé¬ 
riode  définitive. 

L’appareil  ayant  été  insuffisant  dans  les  premiers  jours,  les 
accidents  fébriles,  la  douleur  apparurent  aussitôt,  s’accusant 
davantage  aussitôt  que  l’imperfection  se  reproduisait.  Enfin 
l’appareil,  surveillé  chaque  jour,  remplit  les  indications  pres¬ 
crites;  l’alèze  n’est  plus  souillée  au  niveau  du  pli  fessier,  la  com¬ 
pression  est  convenable;  dès  lors  le  malade  se  trouve  aussi  bien 
que  possible  et  la  guérison  s’effectue  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante. 

Obs.  XLIX —  Plaie  du  pied  gauche  par  une  balle.  —  Ostéo-arthrite  du 
tarse.  —  Infection  purulente.  —  Arthrite  suppurèe  des  articulations  du 
tarse.  —  Amputation  de  la  jambe.  —  Pansement  à  l’ouate.  —  Fracture  de 
la  jambe  droite.  —  Guérison.  —  Charpentier,  26  ans,  a  été  blessé  le 
6  avril,  par  une  balle,  au  pied  gauche.  Il  entre  salle  Sainte-Marthe, 
n”  23. 

Quelques  jours  après,  signes  de  phlegmon  diffus  autour  d’une 
ostéo-arthrite. 

Le  malade  est  tellement  impressionnable,^que  M.  Guérin  fait  admi¬ 
nistrer  le  chloroforme  pour  pratiquer  des  incisions  et  ménager  la 
sensibilité  du  patient. 
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Surviennent  des  frissons,  tous  les  signes  de  l’infection  purulente. 
M.  Guérin  prescrit  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour. 
Les  accidents  disparaissent. 

M.  Panas,  ayant  repiis  son  service,  assiste  au  développement 
d^une  arthrite  suppuréede  toutes  les  articulations  du  tarse,  et  décide 
enfin  le  malade  à  l’amputation  au  tiers  inférieur.Le  malade  est  pansé 
à  l’ouate. 

Deux  jours  après,  on  ajoute  de  l’ouate  à  l’appareil  qui  remonte  au 
delà  du  genou. 

Au  premier  pansement,  le  tibia  est  recouvert  de  beaux  bourgeons 
charnus  :  la  plaie  est  satisfaisante,  le  moignon  ne  présente  aucune 
trace  d’infiltration,  ni  de  tuméfaction. 

La  convalescence  a  été  prolongée  du  temps  nécessaire  à  la  conso¬ 
lidation  d’une  fracture  de  la  jambe  droite ,  suite  d’une  chute  au  début 
de  la  marche  avec  des  béquilles. 

Dans  ce  fait,  le  tibia  était  malade,  et  au  moment  de  l’opération 
M.  Guérin  était  d’avis  qulplle  fût  pratiquée  au  1/3  supérieur. 
M.  Panas  fit  d’abord  l’amputation  au  1/3  inférieur,  sauf  à  la  pra¬ 
tiquer  ensuite  plus  haut,  si  l’état  de  l’os  était  tel  qu’il  pût  com¬ 
promettre  la  guérison.  Les  lésions  qu’il  rencontra  (augmenta¬ 
tion  de  volume,  excès  de  vascularisation,  facilité  du  décollement 
du  périoste)  ne  lui  firent  point  partager  les  craintes  très-légitimes 
de  son  collègue.  Le  malade  a  guéri  de  l’infection  purulente, 
d’une  amputation  de  la  jambe  gauche,  et  d’une  fracture  de  la 
jambe  droite. 

Obs.  L. — Congèlationdu  pied  droit.  — Amputation  de  jambe  au  tiers  in¬ 
férieur. —  Guérison. —  Ulcération  du  moignon,  nécrose  de  V extrémité  du 
tibia.  — Amputation  de  jambe  au  lieu  d' élection.  —  Pansement  à  l’ouate. 
—  Guérison.  —  Macquarez,  27  ans,  a  été  amputé  à  l’hôpital  Saint- 
Martin,  en  février  1870,  pour  une  congélation  du  pied  droit.  Évacué 
ensuite  à  Saint-Louis,  il  y  est  resté  un  mois  pour  attendre  la  cicatri¬ 
sation  d’un  moignon  à  lambeau  trop  court. 

Après  sa  sortie,  il  marche,  travaille,  et  ne  tarde  pas  à  voir  se  for¬ 
mer  une  ulcération  qui  envahit  toute  la  cicatrice,  et  amène  la  nécrose 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia. 

M.  Panas  a  fait,  le  23  octobre,  une  nouvelle  amputation  sur  cette 
jambe,  au  lieu  d’élection.  Méthode  circulaire.  Torsion  des  artères. 
Tentative  de  réunion  immédiate  ;  suture  avec  des  fils  d’argent. 

Le  second  et  le  troisième  jour,  le  pansement  exhale  une  odeur 
fétide  :  cependant,  les  liquides  n’ont  pas  traversé  l’ouate,  et  le  ma¬ 
lade  est  sans  fièvre. 

Le 27,  on  défait  l’appareil;  il  y  a  eu 


une  hémorrhagie  ;  de  plus,  la 
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partie  antérieure  de  la  manchette  est  sphacélée.  Le  pansement  est 
ensuite  réappliqué. 

Au  bout  de  dix-huitjours, le  tibia  est  presque  recouvert;  vingt-cinq 
jours  après,  on  panse  à  plat.  La  cicatrisation  est  un  peu  lente,  à  cause 
de  l’insuffisance  de  la  manchette,  mortifiée  en  partie. 

Obs.  El. — Ablation  presque  totale  de  la  jambe  droite  par  un  éclat  d’obus. 
•—  Amputation  de  cuisse.  — Pansement  à  l’ouate.  —  Guérison.  —  Beyer, 
42  ans,  entre,  le  29  octobre  1871,  salle  Saint -Augustin,  n»  74. 

L’extrémité  inférieure  de  sa  jambe  droite  ne  tient  plus  que  par 
quelques  lambeaux;  les  tissus  sont  infiltrés  jusqu’au-dessus  du  creux 
poplité.  L’accident  a  eu  lieu  la  veille,  pendant  que  le  malade  s’amu¬ 
sait  à  dévisser  un  obus. 

Le  3,  amputation  de  la  cuisse,  méthode  circulaire.  La  manchette 
est  infiltrée  dans  sa  partie  externe.  — Pansement  à  l’ouate. 

7  novembre.  Le  pansement  répand  une  très-forte  odeur  ;  il  n’y  a  pas 
de  douleur,  ni  de  phénomènes  généraux.  On  enlève  l’appareil,  et  l’on 
trouve  la  partie  externe  de  la  manchette  complètement  sphacélée 
elle  a  l’aspect  de  cette  décomposition  particulière  des  tissus  qui  se 
détruisent  sous  l’eau. 

On  excise  cette  portion;  la  plaie  est  lavée  à  l’alcool,  et  le  panse¬ 
ment  renouvelé. 

On  a  noté  dans  les  pansements  ultérieurs  qu’il  y  avait  une  nécrose 
de  l’extrémité  jinférieure  du  fémur;  l’élimination  de  ce  petit  séques¬ 
tre  a  déterminé  un  abcès  qu’on  a  ouvert  le  24  décembre. 

Le  malade  a  bu  et  mangé  comme  à  l’ordinaire  dès  le  lendemain  de 
son  opération. 

Il  faut  faire  remarquer  l’innocuité  du  séjour  de  ces  portions 
sphacélées  au  contact  de  la  plaie  dans  les  deux  cas  que  nous 
venons  de  relater  d’après  les  observations  de  M.  Menu,  interne 
du  service.  Déjà  nous  avions  observé  un  fait  où  la  présence  d’un 
lambeau  de  tissu  cellulaire  mortifié  n’avait  donné  lieu  à  aucun 
symptôme  appréciable  chez  un  amputé  de  cuisse  dont  le  panse¬ 
ment  ne  fut  enlevé  que  vingt  et  un  jours  après  l’opération 
(note  XL).  L’odeur,  qui  s’échappait  des  appareils,  eût  pu  être 
masquée  par  du  camphre  on  poudre  ou  des  aspersions  phéni- 
quées  tant  que  le  malade  n’aurait  pas  présenté  de  signes  locaux 
ou  généraux. 

«  Le  pus  et  le  sérum,  qui  sont  situés  dans  les  profondeurs  de 
l’appareil,  subissent  une  décomposition  chimique  et  non  putride; 
ils  s’oxydent  et  ne  fermentent  pas;  ils  donnent  alors  naissance  à 
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des  gaz  odorants  qui  passent  à  travers  l’ouate  (1)  »  et  impres¬ 
sionnent  l’odorat  d’une  façon  plus  ou  moins  désagréable.  11  en 
est  de  même  des  parties  dont  la  nutrition  est  compromise. 
M.  Panas  a  noté  que  dans  un  de  ces  cas  l’aspect  des  parties  mor¬ 
tifiées  était  celui  des  tissus  qui  se  décomposent  sous  l’eau. 

Dans  l’observation  Ll,  la  mortification  s’explique  assez  facile¬ 
ment  par  l’état  de  cette  portion  de  la  manchette  au  moment  de 
l’opération.  11  est  moins  facile  de  se  rendre  compte  du  sphacèle 
qui  a  envahi  la  partie  antérieure  de  la  manchette  dans  le  cas 
précédent. 

Lorsque,  suivant  la  méthode  deM.  Alph.  Guérin,  on  a  rempli 
la  manchette  avec  de  l’ouate,  et  qu’on  l’a  recouverte  ensuite 
avec  des  lamelles  de  la  même  substance,  les  chairs  qui  la  com¬ 
posent  ne  ressentent  aucun  effet  de  l’énorme  compression 
qu’exige  la  confection  de  l’appareil.  L’ouate  est  tassée  en  dedans 
comme  en  dehors  de  la  manchette;  celle-ci  s’y  fait  toujours, 
pour  ainsi  dire,  sa  place,  et  les  conditions  de  circulation,  de  nu¬ 
trition  y  sont  constamment  parfaites;  mais,  dans  une  tentative 
de  réunion  immédiate,  ces  conditions  doivent  être  singulière¬ 
ment  compromises,  lorsque,  après  avoir  plus  ou  moins  épuisé 
par  la  compression  l’élasticité  de  l’ouate,  le  lambeau  oula  man¬ 
chette  sont  maintenus  énergiquement  sur  les  parties  résistantes 
qu’ils  recouvrent. 

Peut-on,  avec, des  chances  de  succès,  tenter  la  réunion  immé¬ 
diate  sous  l’ouate  après  toutes  les  amputations,  quel  que  soit  le 
segment  du  membre  opéré?  N’y  a-t-il  pas  une  méthode  opéra¬ 
toire  qui  favorisera  plus  qu’une  autre  ces  tentatives  ?  Les  essais 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  que  ces  questions  puissent 
recevoir  une  solution . 

M.  Yerneuil  fut  l’un  des  premiers  à  appliquer  dans  son  ser¬ 
vice,  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  pansement  de  M.  Alph.  Guérin. 
Le  résultat  de  ses  premiers  essais  est  consigné  dans  la  thèse  de 
M,  Lasalle,  et  mon  collègue  Richelot  a  bien  voulu  me  communi¬ 
quer  quelques-uns  des  nombreux  faits  d’application  de  l'ouate, 
qui,  depuis,  ont  été  observés  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

(I  j  Temer,  Pansement  ouaté  de  M.  Alph.  Guérin.  Eevue  seieutiflque,  1.871, 
P.S22.  ■ 
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Une  chose  nous  a  frappé  dans  les  observations  rédigées  par 
M.  Petit  pour  l’auteur  de  la  thèse  citée,  c’est  l’odeur  infecte  du 
pansement  et  l’état  correspondant  delà  plaie  et  du  malade.  Nous 
ne  pouvons  concevoir,  après  les  nombreux  cas  observés  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis,  un  état  local  et  général  très-satisfaisant  avec 
une  pai’eille  odeur  du  pus.  Nous  nous  expliquons  cependant  fort 
bien  les  qualités  notées  dans  chacun  des  trois  faits,  pour  les 
émanations  de  Tappareil;  car  jamais  celui-ci  n’a  été  assez  métho¬ 
diquement  appliqué.  Ainsi,  dans  le  cas  d’ablation  d’une  tumeur 
fibro-plastique  du  creux  poplité,  le  pansement  s’étend  «  à  vingt 
centimètres  au-dessus  et  au-dessous  du  genou  »  ;  dans  un  autre  fait, 
où  M.  Verneuil  avait  enlevé  le  second  métatarsien  et  l’orteil  cor¬ 
respondant,  l’appareil  remonte  à  peine  «à  mi-jamben-,  nous  eus¬ 
sions  été  surpris  que  le  pus  ne  devînt  pas  infect  sous  ces  appareils  ; 
mais  nous  nous  serions  attendu  à  voir  noter  des  douleurs,  de  la 
fièvre,  et  au  moment  des  pansements,  autre  chose  qu’un  pus 
(1  crémeux,  de  couleur  j  aunâtre,  bien  lié.  »  Les  malades  à  odeur 
infecte  ont  de  la  fièvre,  de  l’élévation  de  la  température,  et 
chez  eux  l'infection  est  si  bien  le  résultat  d’un  pansement  impar¬ 
fait  qu’il  suffit,  comme  l’a  observé  M.  Verneuil  aussi,  de  renou¬ 
veler  le  pansement,  pour  qu’ aussitôt  les  accidents  d’intoxication 
cessent  et  que  la  température  revienne  à  l’état  normal. 

Depuis,  M.  Verneuil  a  continué  à  faire  les  applications  les 
plus  variées  du  pansement  à  l’ouate,  et  en  a  obtenu  des  résultats 
satisfaisants.  Dans  la  note  que  nous  a  remise  M.  Richelot,  nous 
n’aurions  à  enregistrer  que  des  guérisons  (1).  Parmi  celles-ci 

(1)  Notre  collègue,  M.  Bourdon,  a  présenté,  le  12  janvier  1872,  à  la  Société 
anatomique,  le  moignon  d’un  amputé  de  jambe  mort  d’infection  purulente  avec 
le  pansement  de  M.  Alph.  Guérin.  Certains  détails,  tenus  de  bonne  source, 
nous  autoriseraient  à  croire  que  le  pansement  a  été  insuffisant.  Six  jours  après 
l’opération  (24  décembre  1871),  la  température  n’était  pas  encore  retombée  à 
l’état  normal;  plus  tard,  le  malade  souffrait,  et  M.  Verneuil  a  dû  renouveler 
l’appareil. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  des  abcès  métastatiques  et  une  phlébite  suppurative 
des  veines  superficielles  dn  moignon.  Les  veines  profondes  étaient  toutes  parfai¬ 
tement  saines.  La  phlébite  est  la  source  des  abcès  métastatiques.  Mais  le  trau¬ 
matisme  qui  avait  broyé  la  partie  inférieure  de  la  jambe  n’avait  pas  borné  son 
action  è  la  partie  retranchée  par  le  couteau  et  peut  être  invoqué  légitimement 
comme  cause  de  cette  phlébite  qui  n’occupait  que  lés  veines  superficielles. 
M.  Panas  aurait  probablement  perdu  de  la  même  façon  le  malade  de  l’observa¬ 
tion  XLVIII,  s’il  n’avait  pas  fait  l’amputation  du  membre  inférieur  bien  au  delà 
des  limites  du  traumatisme . 
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nous  mentionnerons  une  désarticulation  de  l’épaule  chez  un 
charretier  de  62  ans  pour  un  arrachement  du  bras  gauche. 

«  L’opéré  a  eu  à  peine  de  fièvre  traumatique.  » 

M.  Verneuil  n’a  pas  appliqué  l’ouate  seulement  après  les  opé¬ 
rations  (1)  :  l’appareil  ouaté  est  le  moyen  de  traitement  auquel 
il  a  recours  pour  les  fractures  avec  plaie,  les  écrasements  de  la 
main,  etc.;  dans  deux  cas,  la  conservation  du  membre  supé¬ 
rieur  a  été  obtenue  pour  des  fractui’es  comminutives  du  coude 
avec  plaie. 

M.  Yerneuil  a  observé  un  cas  d’érysipèle  à  la  suite  d’un  renou¬ 
vellement  du  pansement  fait  dans  les  salles  ;  pour  les  autres 
malades,  le  pansement  était  fait  à  l’amphithéâtre,  et,  jusqu’à 
présent,  bien  qu’il  y  ait  eu  dans  le  service  plusieurs  cas  d’éry¬ 
sipèle,  cette  grave  complication  n’a  pas  atteint  les  opérés,  pan¬ 
sés  à  l’ouate  en  dehors  des  salles  communes.  Le  fait  est  très-intéres¬ 
sant  à  noter. 

A  l’hôpital  de  la  Pitié,  M.  Broca  a  appliqué  dans  plusieurs  cir¬ 
constances  le  pansement  à  l’ouate.  Nous  devons  à  M.  Rosapelly, 
interne  du  service,  la  communication  des  résultats  de  trois  am¬ 
putations  ainsi  traitées. 

Obs.  lu. —  Plaie,  par  balle,  de  la  jambe  gauche.  —  Hémorrhagies  répé¬ 
tées.  —  Amputation  de  jambe.  —  Pansement  à  l’ouaie.  —  Guérison.  — 
Le  nommé  F...,  28  ans,  est  entré,  le  24  juin,  salle  Saint-Louis,  n“  4. 
Il  a  été  blessé,  il  y  a  un  mois,  à  la  jambe  gauche,  par  une  balle  qui  a 
traversé  l’espace  interosseux.  Hémorrhagies  répétées;  tamponnements 
successifs.  Signes  généraux  d’épuisement  (bouche  sèche,  sueurs  sans 
frisson,  appétit  diminué). 

Le  23  juin.  Amputation  de  la  jambe;  pansement  à  l’ouate. 

19  juillet.  On  renouvelle  l’appareil  à  l’amphithéâtre;  les  os  sont 
recouverts;  la  suppuration  a  été  presque  nulle. 

7  août.  On  porte  le  malade,  tous  les  jours,  au  jardin. 

Obs.  lui.  —  Gangrène  et  ulcération  d’une  plaie  de  là  jambe.  —  Ampu¬ 
tation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  —  Mort.  —  Le  nommé  G...,  38  ans, 
entre  à  la  Pitié,  salle  Saint-Louis,  12. 

Il  porte,  depuis  15  mois,  une  plaie  à  lajambe  droite.  Cette  plaie  s’est 
agrandie  à  la  suite  d’un  pansement  avec  une  eau  caustique  donnée  par 


(I)  Nous  n’avons  pas  résumé  ici  les  observations  du  service  de  M.  Verneuil, 
parce  que  nous  savons  qu’elles  seront  publiées  intégralement  dans  la  thèse  que 
prépare  l’un  de  ses  élèves. 
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un  pharmacien.  La  gangrène  et  l’ulcération  font  des  progrès  rapides; 
il  n’y  à  pas  de  sucre  dans  les  urines. 

Le  juillet  1870,  hémorrhagie  par  la  tibiale  postérieure.  Amputa¬ 
tion  au  tiers  inférieur.  Pansement  à  l’ouate. 

4  août.  Signes  d’infection  purulente.  Mort  environ  dix  jours  après. 

M.  Broca  a  opéré  ce  malade  alors  qu’il  était  sous  ^influence 
de  l’intoxication  putride.  Si  la  terminaison  n’a  pas  été  favorable, 
elle  ne  peut,  en  somme,  rien  prouver  contre  le  pansement  à 
l’ouate. 

Obs.  LIV.  —  Tumeur  blanche  du  poignet.  —  Amputation  de  l’avant- 
bras.  —  Pansement  à  l’ouate  et  guérison.  —  La  nommée  .lanou,  23  ans, 
entre  à  la  Pitié,  n"24,  salle  Saint-Augustin,  pour  une  tumeur  blanche 
du  poignet  avec  trajets  flstuleux. 

Amputation  de  l’avant-bras  le  28  septembre  1871. 

Aucun  accident.  L’appétit  n’a  pas  diminué. 

10  octobre.  Pansement.  La  plaie  est  comblée  par  des  bourgeons 
charnus  exubérants. 

17  novembre.  On  a  recours  au  pansement  alcoolisé. 

M.  Trélat  a  aussi  fait,  à  la  Pitié,  l’essai  du  pansement  de 
M.  A.  Guérin.  Le  résultat  de  son  expérimentation,  faite  ici  sur 
des  sujets  déjà  fort  compromis,  contrariée  là  par  une  complica¬ 
tion  inattendue,  est  cependant  favorable  aux  pansements  à 
l’ouate. 

Nous  n’avons  pas  pu  nous  procurer  les  observations  des  cas 
où  la  nouvelle  méthode  fut  employée  après  des  opérations  dans 
le  service  de  M.  Laugier  à  l’Hôtel-Dieu  et  dans  celui  de  M.  Gos¬ 
selin.  Nous  savons  toutefois  qu’un  succès  a  été  obtenu,  à  l’hô¬ 
pital  Rothschild,  par  le  chirurgien  de  la  Charité,  à  la  suite  d’une 
amputation  de  jambe. 

De  nombreuses  applications  de  l’ouate  ont  été  faites  par 
M.  Guyon  à  l’hôpital  Necker.  Récemment  nous  avons  pu  voir 
dans  son  service  trois  femmes  parfaitement  guéries  d’opérations 
pratiquées  pour  des  tumeurs  du  sein  ;  chez  l’une  d’elles,  la  réu¬ 
nion  immédiate  avait  été  tentée  et  obtenue  sous  le  pansement 
ouaté.  Un  malade  était  en  pleine  convalescence  après  une  extir¬ 
pation  de  l’astragale,  nécessitée  par  la  luxation  de  cet  os  et  les 
délabrements  qui  en  avaient  été  la  suite.  L’observation  a  été 
publiée  dans  une  thèse  soutenue  à  la  fin  de  décembre  -1871. 
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Obs.  LV.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  —  Amputation  de  cuisse 
au  tiers  inférieur.  —  Guérison.— Le  nommé  B....,  âgé  de  dB  ans,  entre 
à  l’hôpital  Necker  le  7  février  1871,  Salle-tente,  n»  5,  pour  une  tumeub 

BLANCHE  DU  GENOU. 

Amputation  circulaire  le  10  juillet. 

Le  20  juillet  on  renouvelle  l’appareil  :  dix  jours  après  l’opération. 
Abondante  suppuration.  Le  fémur  est  complètement  recouvert.  La  plaie 
est  magniflque,  réduite  dans  ses  proportions,  bien  bourgeonnante. 
Pas  trace  de  tuméfaction  du  moignon. 

Le  30  juillet  on  a  encore  renouvelé  l’appareil.  La  place  est  en  bon 
état.  Le  malade  a  guéri. 

L’observation  détaillée  constate  un  fait  sur  lequel  on  ne  sau¬ 
rait  trop  insister. 

Le  12  juillet  on  avait  remarqué  que  le  pus  s’écoulait  à  la  par¬ 
tie  supérieure  et  postérieure  de  l’appareil.  Le  lendemain  le  ma¬ 
lade  a  un  peu  souffert. 

Le  14,  l’opéré  a  eu  un  peu  d’agitation  pendant  la  nuit,  On  ré¬ 
pare  l’appareil,  et  tout  revient  à  l’état  normal. 

M.  Guyon  a  obtenu  également  d’excellents  résultats  dans  les 
écrasements  de  la  main  et  les  fractures  compliquées. 

M.  Desormeaux  a  d’abord  obtenu  un  succès  dans  une  ampu¬ 
tation  de  jambe  ;  depuis  il  a  tenté  sous  l’ouate  la  réunion  immé¬ 
diate  après  une  amputation  de  Chopart  :  la  tentative  n’a  pas 
réussi;  il  y  a  une  hémorrhagie  le  deuxième  et  le  quatrième  jour. 

A  l’hôpital  Saint-Antoine,  M.  Tillaux  a  pansé,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  A.  Guérin,  quatre  de  ses  opérés.  Trois  ont  guéri  : 
deux  amputations  de  cuisse  et  une  amputation  de  jamhe.Le  qua¬ 
trième  amputé  le  fut  au  sixième  jour  d’un  accident  dans  lequel 
il  avait  eu  la  main  broyée.  Le.  développement  d’accidents  fébriles 
intenses,  des  douleurs  intolérables  lui  firent  enfin  accepter  l’opé¬ 
ration.  Le  pansement  à  l’ouate  donna  à  l’opéré  le  seul  bénéfice 
que  celui-ci  pouvait  alors  en  retirer  :  les  douleurs  disparurent; 
mais  la  septicémie  continua  et  finit  par  emporter  le  malade. 

Obs.  LVI.  —  Amputation  de  cuisse.  —  Torsion  des  artères.  —  Torsion 
de  la  fémorale.  —  Pansement  à  l’ouate.  —  Guérison,  —  Le  nommé  X..,, 
40  ans  environ,  a  été  amputé  le  22  octobre  1871,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Saint-Bernard,  22. 

M.  Tillaux  pratique  la  torsion  de  la  fémorale  et  des  autres  artères; 
puis  il  panse  l’opéré  suivant  la  méthode  deM,  Alph.  Guérin. 
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Aucune  douleur,  aucun  trouble  fonctionnel  après  l’opération. 

24  novembre.  Premier  pansement.  La  plaie  a  les  dimensions  d’une 
pièce  de  2  francs. 

Le  30.  On  a  dû  renouveler  l’appareil;  il  s’est  fait  un  décollement  â 
la  face  interne  du  moignon.  M.  Tillaux  a  placé  un  drain. 

La  guérison  est  complète  le  30  décembre. 

Obs.  LVII.  —  Tumeur  blanche  du  genou.  —  Amputation  de  la  cuisse. 

—  Torsion  de  la  fémorale.  —  Pansement  à  l’ouate.  —  Guérison.  —  L’am¬ 
putation  a  été  pratiquée  le  17  octobre  1871  pour  une  tumeur  blanche 
du  genou  droit,  chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  La  torsion  de  la  fémo¬ 
rale  a  été  pratiquée  par  M.  Tillaux.  Le  pansement  à  l'ouate  a  été 
ensuite  appliqué. 

11  novembre.  On  trouve  la  plaie  réduite  aux  dimensions  d’une 
pièce  de  10  centimes  :  elle  est  bourgeonnante,  vermeille,  du  meilleur 
aspect.  L’appareil  contenait  un  demi-verre  de  pus  crémeux.  Le 
pansement  à  l’ouate  n’a  pas  été  réappliqué.  La  malade  est  guérie. 

La  guérison  obtenue  avec  le  pansement  à  l’ouate  dans  ces 
deux  cas  d’amputation  de  cuisse  leur  donne  un  certain  intérêt; 
mais  elle  en  offre  un  plus  grand  encore  par  l’application  que 
M.  Tillaux  y  a  faite  sur  l’artère  fémorale  du  procédé  de  torsion 
des  artères  dont  il  avait  communiqué  les  premiers  essais  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (1). 

Obs,  LVIII.  —  Tumeur  blanche  du  pied  gauche.  —  Amputation  de  la 
jambe  au  tiers  inférieur.  —  Torsion  des  artères.  —  Pansement  à  l’ouate. 

—  Guérison.  —  Hérault,  43  ans,  est  entré  à  Saint-Antoine,  le  2b  sep¬ 
tembre  1871  pour  une  tumeur  blanche  du  pied  gauche. 

10  octobre.  Amputation  de  la  jambe  au  tiers  inférieur:  lambeau 
postérieur  comprenant  le  tendon  d’Achille.  Torsion  des  artères.  Une 
fois  l’hémostase  bien  déterminée,  application  du  pansement  à  l’ouate. 

Premier  pansement  le  9  novembre.  Il  y  a  environ  un  verre  de  pus 
dans  l’appareil.  M.  Tillaux  ramène  le  lambeau  en  avant  à  l’aide  d’une 
bandelette  de  diachylon,  puis  il  réapplique  l’appareil  ouaté. 

Le  second  pansement  a  été  fait  le  18  novembre  :  on  a  eu  recours 
depuis  à  un  pansement  simple.  Le  malade  a  guéri. 

Obs.  LIX.— Broiement  delà  main. — Amputation  secondaire  de  l’avant- 
—  Torsion  des  artères.  —  Pansement  à  l'ouate.  —  Infeetion  puru~ 
lente.  —  Mort.  —  Chautrier,  44  ans,  est  entré  le  23  octobre  1871,  à 
Saint-Antoine  ;  la  veille  il  a  eu  la  main  broyée  par  un  engrenage. 

L’amputation  est  refusée  par  le  malade.  On  installe  un  appareil  à 
irrigation  continue. 


(1)  Séance  du  10  octobre  1871. 
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29  octobre.  Le  blessé  a  perdu  l’appétit  et  le  sommeil,  la  langue  est 
sèche  et  chargée,  le  pouls  à  108,  la  tem^pérature  axillaire  39“,3;  la 
tuméfaction  des  parties  s’étend  au  au  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras.  Le  malade  se  décide  à  l’opération  :  amputation  à  lambeaux  au 
niveau  de  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Après  la 
torsion  des  artères,  M.  Tillaux  applique  le  pansement  à  l’ouate  «sows 
toutefois  interposer  d'ouate  entre  les  lambeaux  n  (4). 

6  novembre.  Frisson.  P.  2  gr.  de  sulfate  de  quinine. 

9  novembre.  Second  frisson,  très-intense. 

Le  malade  a  succombé  le  19  novembre. 

Autopsie.  Sphacèle  des  lambeaux  ;  les  os  dénudés  baignent  dans  le 
pus;  il  y  a  un  décollement  circulaire  de  la  peau  qui  remonte  jusqu’au 
niveau  du  coude. Il  y  a  une  eschare  au  niveau  de  l’épitrochlée. 

Dans  ce  cas,  l’intoxication  était  effectuée  avant  l’opération  ab¬ 
solument  comme  chez  la  malade  de  la  note  45.  Nous  désirons 
attirer  l’attention  sur  le  sphacèle  des  deux  lambeaux.  M.  Tillaux 
n’avait  pas  interposé  d’ouate  entre  eux  :  ceux-ci  énergiquement 
comprimés  à  travers  une  couche  d’ouate  très-probablement  in¬ 
suffisante  (décollement  de  la  peau  jusqu’au  niveau  du  coude, 
eschare  à  l’épitrochlée)  ne  se  sont  plus  trouvés  dans  des  condi¬ 
tions  suffisantes  de  vitalité  :  ils  se  sont  sphacélés,  et  cela  d’autant 
mieux  qu’ils  étaient  avant  l’opération  le  siège  de  phénomènes 
inflammatoires  très-notables. 

M.  Horteloup  a  obtenu  sous  l’ouate  la  guérison  d’un  malade 
amputé  de  Jambe  au  tiers  supérieur  pour  une  fracture  spontanée 
consécutive  à  une  ostéomyélite  du  tibia,  développée  elle-même 
par  une  plaie  par  balle.  L’observation  a  été  communiquée  à  la 
Société  de  chirurgie  (2).  Dans  un  cas  d’amputation  de  jambe  au 
tiers  inférieur,  pratiquée  par  M.  Labbé,  la  guérison  ne  fut  en¬ 
travée  par  aucun  accident. 

Enfin  M.  le  D' Viennois  (3)  vient  d’annoncer  les  heureux  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Ollier  avec  les  pansements  de  M.  A.  Guérin, 
a  Malgré  les  excellents  effets  de  ses  pansements  huileux,  le  chi¬ 
rurgien  de  I.yon  n’a  pas  hésité  à  recourir  au  pansement  ouaté, 
dès  que  M.  A.  Guérin  a  fait  connaître  les  beaux  résultats  qu'il 


(1)  Observation  de  M.  Leriohe. 

(2) , Séance  du  19  juillet  1871. 

(3)  Gazette  hebdoniadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  n®  47,  1871  et  30  mars 
1872  ;  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  n®  1®'',  1872. 
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avait  obtenus.  Quelque  avantageux  qu’aient  été  les  pansements 
ou  les  bains  huileux,  ils  avaient,  à  efficacité  égale,  une  infério¬ 
rité  sur  les  pansements  ouatés.  Ils  étaient  moins  commodes,  plus 
dispendieux,  ils  exigeaient  plus  d’attention  que  les  pansements 
ouatés,  qui  réaliseront  probablement  un  grand  progrès  en  chi¬ 
rurgie,  si  l’expérience  ultérieure  leur  est  aussi  favorable  que  les 
premiers  essais.  » 

M.  Ollier  a  fait  subir  à  l’appareil  de  M.  A.  Guérin  deux  modi¬ 
fications  :  «  A  l’occlusion  produite  par  l’ouate,  dit  M.  Viennois, 
M.  Ollier  joint  l’immobilité  du  membre  au  moyen  d’un  bandage 
silicaté.  »  En  outre  «  il  imbibe  d’huile  phéniquée  les  premières 
couches  d’ouate,  et  comme  cette  imbibilion  fait  perdre  à  l’ouate 
une  partie  de  son  élasticité, il  met  par-dessus  des  couches  d’ouate 
phéniquée  sèche  qu’il  alterne  dans  certains  cas  avec  des  couches 
d’ouate  phéniquée.  » 

Nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  la  voie  dans  laquelle  on  doive 
entrer  pour  le  perfectionnement  de  l’appareil  ouaté.  Il  faut  lui 
conserver  sa  simplicité  primitive  et  ne  point  surcharger  les 
détails  de  son  application.  A  l’hôpital,  où  l’on  a  à  peu  près  tout 
sous  la  main,  rien  de  mieux  qu’on  essaye  l’ouate  phéniquée  humide 
et  sèche,  les  appareils  ouatés  et  silicatés,  etc.,  mais  il  faut  songer 
aux  ressources  immenses  dont  on  priverait  les  chirurgiens,  si 
en  temps  de  guerrej'  ils  devaient  avoir  tout  un  arsenal  de  fioles, 
de  bouteilles  pour  procurer  aux  blessés  les  bénéfices  d’un  appa¬ 
reil  qui  ne  demande  pour  être  efficace  que  de  l’ouate  et  des 
bandes. 

L’application  d’un  bandage  silicaté  sur  l’appareil  ouaté  d’un 
amputé  est  une  superfluité  et  même  un  inconvénient.  L’immobi¬ 
lité  du  membre  est-elle  beaucoup  accrue  par  la  présence  du 
bandage  inamovible?  et,  une  fois  appliqué,  celui-ci  n’empê¬ 
che-t-il  pas  le  chirurgien  de  revoir  chaque  jour  la  compression, 
afin  de  la  maintenir  exacte  et  parfaite? 

L’élasticité  de  l’ouate  ne  doit  jamais  être  épuisée  :  à  ce  moment 
l’appareil  deviendrait  dangereux;  aussi,  M.  Alph.  Guérin  n’a-t-il 
jamais  eu  recours  aux  bandes  de  caoutchouc,  qui  cependant 
eussent  toujours  immédiatement  repris  le  terrain  cédé  par 
l’ouate.  Lorsqu'on  applique  un  bandage  silicaté  sur  le  panse¬ 
ment  à  l’ouate,  011  se  prive  d’une  des  plus  utiles  propriétés  de 
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cet  appareil  :  la  compression  élastique;  et  quand  l’appareil  de 
M.  Alph.  Guérin  est  bien  fait,  il  donne  au  membre  opéré  toutes 
les  conditions  désirables  et  nécessaires  d’immobilité. 

Est-ce  pour  donner  au  pansement  toutes  les  qualité  antisep¬ 
tiques  possibles  que  M.  Ollier  y  associe  les  propriétés  chimiques 
de  l’acide  phénique,  et  physiques  de  l’ouate  ?  On  ne  saurait  blâ¬ 
mer  un  telle  essai  :  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  Lister  redoute 
avec  raison  le  contact  direct  de  la  plaie  avec  l’acide  phénique, 
et  d’autre  part  que  l’ouate  phéniquée  sèche  a  perdu  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  les  propriétés  antiseptiques  qu’elle  tenait  de 
l’acide  carbolique  (1). 

Les  succès  qu’a  obtenus  M.  Ollier  constituent  un  des  plus 
précieux  suffrages  que  pouvaient  recueillir  les  pansements  à 
l’ouate. 

La  méthode  de  M.  Alph.  Guérin,  a  donné  jusqu’à  présent  dans 
les  mains  des  chirurgiens  qui  l’ont  régulièrement  appliquée  les 
résultats  qu’avait  obtenus  le  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis. 
Elle  a  eu  les  honneurs  de  la  revendication,  des  contestations  de 
priorité;  désormais  les  blessés  continuant  à  guérir  sous  l’ouate, 
elle  constituera  un  grand  progrès  dans  la  chirurgie. 

Nous  résumerons  notre  travail  dans  les  propositions  suivantes  : 

M.  Alph.  Guérin  a  découvert,  au  mois  de  décembre  1870  (2),  une 
nouvelle  méthode  pour  le  pansement  des  plaies,  soit  qu’elles 
résultent  d’une  intervention  chirurgicale,  soit  qu’elles  compli¬ 
quent  une  fracture,  une  lésion  articulaire,  etc. 

La  doctrine  de  l’absorption  des  miasmes  par  les  plaies,  comme 
cause  productrice  de  l’infection  purulente,  en  est  l’origine. 

La  filtration  de  l’air  à  l’aide  de  l’ouate  en  constitue  le  principe. 

La  compression  élastique,  la  rareté  des  pansements  et  l’incu¬ 
bation  concourent  aux  effets  obtenus,  dont  les  principaux  sont  : 
la  facilité  du  transport  des  opérés,  l’absence  de  phénomènes 
inflammatoires  locaux  et  généraux,  le  rapide  établissement  de  la 
couche  des  bourgeons  charnus,  la  diminution  considérable  des 
cas  d’infection  purulente. 


(1)  Holmes.  A  System  of  surgery,  vol.  V.  London,  1871. 

(2)  Landrieux  et  Laloy.  Union  médicale,  28  janvier  1872. 
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Les  pansements  à  l’ouate  sont  appelés  à  rendre  d’immenses 
services  dans  les  hôpitaux  des  grandes  villes  et  dans  la  chirurgie 
militaire  (i). 


DE  LA  GREFFE  EPIDERMIQUE,' 

Par  le  D'  Jaoquea-L.  REVERDIN  (de  Genève),  ancien  interne  lauréat 
des  hôpitaux  de  Paris. 

(3=  article  et  fin.) 

CHAPITRE  VI. 

INDICATIONS  PARTICULIÈRES  DE  LA  GREFFE. 

Maintenant  que  j’ai  analysé  la  marche  de  la  cicatrice  qui  naît 
des  greffes  et  que  j’ai  fait  connaître  les  propriétés  spéciales  qu’elle 
présente,  on  peut  facilement  en  déduire  les  indications  géné¬ 
rales  ou  particulières  que  ce  procédé  peut  remplir.  Quelques- 
unes  de  ces  applications  ont  été  déjà  utilisées  largement;  d’autres 
restent  encore  à  établir  par  des  faits  plus  nombreux. 

J’ai  montré  dans  le  chapitre  précédent  que  par  la  greffe  on 
peut  ;  1“  hâter  la  cicatrisation  ;  2“  la  rendre  possible  dans  des 
cas  rebelles  à  d’autres  traitements,  et  la  rendre  plus  facile  dans 
ceux  où  elle  est  lente  et  difficile;  S»  obtenir  la  formation  d’une 
cicatrice  plus  solide,  plus  souple,  et  résistant  mieux  à  l’ulcéra¬ 
tion  ;  4“  empêcher  la  soudure  de  deux  surfaces  voisines  ;  5®  peut- 
être  s’opposer  à  la  rétraction.  Il  est  évident  que  dans  un  bon 
nombre  de  cas  plusieurs  de  ces  résultats  doivent  être  recherchés 
simultanément.  Voyons  néanmoins  à  quelles  catégories  de  plaies 
s’adressent  plus  particulièrement  chacune  de  ces  propriétés  de 
la  greffe. 

1 1.  —  Il  est  évident  qu^l  est  toujours  utile  de  hâter  la  cicatri¬ 
sation  d’une  plaie,  et  que,  même  pour  celles  qui  sont  petites,  le 
bénéfice  peut  être  assez  grand  pour  qu’on  recoure  à  un  procédé 
aussi  inoffensif  que  celui  que  j’ai  proposé.  Cette  indication  est 
donc  générale,  pourvu  que  la  plaie  présente  les  conditions  né- 


(I)  Fraux.  Gaz,  des  hôpitaux  1872. 
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cessaires  au  succès.  Je  rappelle  que  si  c'est  le  but  qu’on  se  pro¬ 
pose,  les  lambeaux  doivent  être  aussi  nombreux  que  possible 
(leur  étendue  ne  compense  pas  du  tout  leur  nombre)  et  disposés 
par  séries  de  façon  à  diviser  et  subdiviser  la  surface. 

I  2.  —  Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  des 
ulcères  rebelles,  ou  des  plaies  naturellement  peu  propres  à  une 
cicatrisation  rapide;  j’ai  mentionné  les  grandes  brûlures,  les 
grands  ulcères,  ceux  qui  sont  liés  à  un  état  général  mauvais,  les 
plaies  périarticulaires,  les  moignons  coniques.  Souvent  dans  les 
plaies  rebelles  les  bourgeons  charnus  présentent  de  mauvais 
caractères:  tantôt  fongueux  ou  atoniques,  peu  vasculaires,  tan¬ 
tôt  recouverts  de  fausses  membranes  ou  de  produits  de  gangrène 
partielle,  ils  sont  peu  favorables  à  la  nécessité  de  la  greffe.  Il 
faut  alors  s’efforcer  par  tous  les  moyens  connus,  par  le  traite¬ 
ment  local  et  général  de  les  modifier;  mais  il  ne  fautpas  attendre 
d’avoir  une  surface  uniformément  favorable  dans  toute  son  éten¬ 
due;  dès  qu’on  aperçoit  sur  cette  surface  un  point,  si  peu  étendu 
fût-il,  qui  paraît  propre  à  recevoir  une  greffe,  essayer,  quitte  à 
échouer  plusieurs  fois  avant  de  réussir  ;  si  un  îlot  parvient  à  se 
développer,  c’est  autant  de  gagné,  et  quand  quelques-uns  seront 
formés  il  est  possible  que  l’état  général  et  l’état  local  soient  à  la 
fois  favorablement  influencés.  C’est  dans  ces  cas  encore  qu’on 
pourrait  utiliser  le  procédé  de  l’insertion  (Pollock). 

§  3.  —  Une  cicatrice  souple  et  solide  est  toujours  désirable, 
mais  particulièrement  dans  les  plaies  qui  avoisinent  les  jointures, 
dans  celles  des  membres  inférieurs  si  exposées  aux  trauma¬ 
tismes.  Une  cicatrice  résistant  à  l’ulcération  serait  certainement 
un  grand  bienfait  pour  les  malades  porteurs  d’ulcères  variqueux 
ou  traumatiques.de  jambe,  qui  se  reproduisent  avec  une  si 
grande  ténacité.  Je  crois  que  pour  obtenir  ce  triple  résultat,  soli¬ 
dité,  souplesse  et  résistance  à  l’ulcération,  il  faut  couvrir  pour 
ainsi  dire  la  surface  de  nombreuses  greffes,  pour  qu’elles  n’aient 
qu’à  former  des  îlots  de  l’étendue  d’une  pièce  de  20  c.  oudeSO  c. 
avant  de  se  rencontrer;  cette  manière  de  faire  est  surtout  utile 
dans  les  parties  centrales  de  la  plaie,  où  se  forme  sans  leur  se¬ 
cours  la  cicatrice  la  plus  défectueuse. 
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C’est  encore  dans  ce  cas  que  le  procédé  des  greffes  petites  et 
minces,  parfaitement  suffisant,  permettra  plus  facilement  de 
multiplier  les  lambeaux. 

§  4.  —  Les  brûlures  des  régions  articulaires,  des  extrémités, 
de  la  face  et  du  cou  fourniront  de  nombreuses  occasions  d’em¬ 
pêcher  la  soudure  de  deux  surfaces  voisines;  les  auteurs  rappor¬ 
tent  une  foule  de  cas  des  difformités  hideuses  qui  peuvent  en  ré¬ 
sulter.  Des  traumatismes  de  nature  variée  dans  les  mêmes  ré¬ 
gions  peuvent  amener  les  mêmes  résultats. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  placer  les  greffes  au  fond  du  sillon  qui 
tend  à  s’effacer  par  soudure;  la  difficulté  c’est  de  les  y  bien  main¬ 
tenir,  et  dans  ces  cas,  peut-être,  réussirait-on  si  la  surface  est 
favorable,  avec  les  longues  bandelettes  dermo-épidermiques  de 
M.  Ollier. 

Ne  pourrait-on  pas  aussi  tenter  l’application  de  la  greffe  aux 
plaies  des  orifices  naturels  (bouche,  paupières,  narines,  etc.)  et 
de  leurs  c(>mmissures,  qui  amènent  si  facilement  des  rétrécisse¬ 
ments;  la  difficulté  serait  de  maintenir  les  lambeaux  en  place; 
je  pose  donc  cette  question  sans  la  résoudre,  attendant  des  cas 
propres  à  ces  essais. 

§  5.  —  Si  la  moindre  rétraction  des  cicatrices  dues  aux  greffes 
était  parfaitement  démontrée,  elle  serait  une  fois  de  plus  indiquée 
dans  les  plaies  qui  offrent  le  plus  d’exemples  de  cicatrices  rétrac¬ 
tiles,  celles  des  plis  articulaires,  et  celles  delà  face.  On  pourrait  en 
outre  l’utiliser  pour  remplaceràmoinsde  fraisquelques  opérations 
autop  lastiques.  Ne  pourrait-on  pas  alors,  comme  l’a  fait  M. Lawson, 
dans  un  cas  d’eciropion,  couper  les  brides,  pratiquer  des  incisions 
libératrices,  rendre  la  plaie  qui  en  résulté  aussi  béante  que  pos¬ 
sible,  et  une  fois  cette  plaie  granuleuse,  la  couvrir  de  greffes  en 
nombre  suffisant  pour  obtenir  rapidement  une  large  cicatrice  ? 
L’avenir  dira  si  ces  explications  sont  réellement  pratiques. 

CHAPITRE  VIL 

QUELQUES  EXPÉIUEKCES  PHYSIOLOGIQUES.  PROCESSUS  DE  CICATRISATION. 

Je  n’ai  point  l’intention  de  traiter  ici  complètement  cette  par¬ 
tie  intéressante  du  sujet.  A  mesure  que  je  l’étudie,  de  nouvelles 
XIX.  45 
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expériences  à  faire  se  présentent  à  mon  esprit;  je  veux  seulement 

indiquer  les  points  importants  actuellement  acquis. 

Quelques  expériences  et  quelques  recherches  histologiques 
avaient  déjà  été  faites  par  MM.  Czerny,  Fiddes,  Page,  Gobrat  et 
Moral,  et  par  un  médecin  russe,  dans  le  laboratoire  de  M.  Stric- 
ker,  etc.,  avant  que,  empêché  jusque-là  par  les  événements, 
j’eusse  pu  moi-même  exécuter  ce  que,  dès  le  début,  je  m’étais 
proposé,  Je  crois  être,  néanmoins,  arrivé  sur  plusieurs  points  à 
des  résultats  plus  complets  et  un  peu  différents  de  ceux  qui  ont 
été  publiés  jusqu’ici,  à  ma  connaissance  (1). 

§  I.  — J’ai  dit  qu'on  peut  transporter  les  greffés  d'un  sujet  sur 
un  autre,  d’un  nègre  sur  un  blanc,  et  réciproquement.  Je  crois 
être  le  premier  à  avoir  fait  ces  expériences,  que  j’ai  répétées 
bien  des  fois,  et  dont  la  seconde  a  été  depuis  faite  par  MM.  Pol- 
lock  et  Johnson  Smith.  On  peut  greffer  des  lambeaux  empruntés, 
soit  à  des  membres  amputés,  soit  à  un  cadavre,  peu  de  temps 
après  la  mort  (Hofmolk,  Prudhomme,  plusieurs  chirurgiens  an¬ 
glais,  etc.)  (2). 

On  peut  greffer  sur  l’homme  ou  sur  un  animal  des  lambeaux 
provenant  d’un  autre  animal  d’espèce  différente.  C’est  ainsi  que, 
par  exemple,  j’ui  greffé  sur  l’homme  des  lambeaux  empruntés 
au  lapin,  Hofmolk,  la  peau  du  chien,  Philippe,  la  peau  du  chien 
et  du  lapin,  etc. 

Sur  le  lapin,  j’ai  greffé  des  lambeaux  pris  sur  l’homme  et  sur 
le  chat,  sur  le  mouton,  des  lambeaux  pris  sur  l’homme.  Un  mé¬ 
decin  russe  a  greffé  sur  le  chien  un  lambeau  pris  sur  lui-même, 
et  M"  Czerny  la  peau  du  lézard  sur  la  grenouille. 

Il  ressort  de  ces  expériences,  qui  pourront,  on  le  comprend, 
être  multipliées  et  variées  à  l’infini,  que  la  greffe  peut  se  faire 
non-seulement  d’un  animal  à  un  animal  voisin,  mais  même 
franchir  les  limites  de  l’espèce  et  de  la  famille.  Ce  n’est  pas  certes 
un  des  résultats  les  moins  curieux  de  nos  recherches. 

Je  n’ai  remarqué  aucunes  particularités  spéciales  dans  ces 
greffes  d’un  animal  à  un  autre,  relativement  aux  îlots  cicatri- 


(1)  Yoioi  ma,  c.pmmuiüciition  à  la  Société  de  biologie,  25  nov,  iS71,  et  ma  note 
uommuniquée  à  l’Académie  des  sciences  par  M.  Cl.  Bernard,  27  mai  1871 . 

(2)  Medical  Times  and  Galette,  29  oct.  1871. 
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ciels  formés,  et  je  dois  dire  que  l’épiderme  qui  se  développe 
dans  ces  cas  m’a  paru  présenter  toujours  les  mêmes  caractères  ; 
ce  n’est  pas  de  l’épiderme  d’homme,  de  lapin  ou  de  chien  qui 
se  forme,  c’est  de  l’épiderme  de  cicatrice.  Quand  le  lambeau 
greffé  était  pigmenté,  comme  dans  mes  greffes  de  nègre  et  de 
chat  noir,  j’ai  vu  le  lambeau,  une  fois  adhérent,  pâlir  peu  à  peu 
et  perdre  bientôt  sa  coloration.  Les  îlots  formés,  quand  j’ai  pu 
suivre  bien  nettement  leur  développement,  n’ont  pas  présenté 
d’autres  caractères  que  ceux  des  greffes  blanches.  M.  Johnson 
Smith  a  observé  le  même  phénomène  dans  une  greffe  nègre,  et 
je  suis  étonné  de  lire  que  M.  Pollock  a  constaté  que  l’épiderme 
formé  autour  d’une  greffe  de  même  nature  était  pigmenté.  Ce 
fait  est  une  exception  à  une  loi  que  mes  expériences  m’avaient 
fait  croire  générale. 

Pour  déterminer  quelles  parties  dans  le  lambeau  sont  actives 
et  nécessaires,  j’ai  essayé  de  greffer  isolément  quelques-unes  de 
ces  parties.  J’ai  essayé  bien  des  fois  de  greffer  l’épiderme  corné 
pur,  pris  dans  les  points  où  il  est  épais,  à  la  main  ou  au  pied  ; 
jamais  je  n’ai  réussi.  M.  Czerny  a  échoué  également  dans  ses 
esb^ais.  Je  n’ai  pas  mieux  réussi  en  transplantant  de  petits  lam¬ 
beaux  de  la  couche  cornée  soulevée  par  un  vésicatoire  ;  les  petits 
lambeaux  n’ont  pas  mieux  adhéré  que  des  morceaux  de  bau¬ 
druche  ou  de  papier.  Cette  dernière  expérience,  dont  le  résultat 
était  prévu  d’avance,  a  été  faite  par  moi,  par  mon  collègue 
A.  Hybord  et  par  M.  Page  (1). 

La  couche  cornée  ne  se  greffant  pas,  j’ai  réussi  cependant 
plusieurs  fois  à  faire  prendre  de  petits  lambeaux  très-minces, 
pris  par  le  procédé  ordinaire,  mais  sans  faire  saigner.  Il  est  bien 
probable  que,  dans  ces  cas,  il  n’y  avait  pas  de  derme;  cela  con¬ 
firmait  les  observations  de  M.  Fiddes,  en  admettant  toutefois, 
ce  que  je  crois  très-probable,  que  celui-ci  enlevait  au  moins 
une  partie  de  la  couche  de  Malpighi.  Mes  expériences  négatives 
avec  l’épiderme  porné  pur  m’engagent  à  admettre  cette  inter¬ 
prétation.  L’épiderme  seul,  mais  l’épiderme  vivant,  celui  de  la 
couche  profonde,  serait  seul  nécessaire  au  succès  de  la  greffe. 
J’ai  voulu  cependant  en  donner  une  preuve  plus  irrécusable,  en 


(i)  British  medical  Journal,  17  déo.  1870, 
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déposant  à  la  surface  d’une  plaie  le  liquide  recueilli  en  raclant 
la  peau  dénudée  par  un  vésicatoire  ;  je  n’ai  jamais  réussi  à  rien 
obtenir  par  ce  moyen.  Il  resterait  donc,  si  l’on  s’en  tenait  à  ces 
expériences  seules,  un  léger  doute  sur  le  rôle  possible  du  derme. 

Je  signale  des  expériences  faites  par  M.  Gzerny,  qui  a  greffé, 
non  plus  la  peau,  mais  des  lambeaux  de  muqueuses  (polype 
muqueux  des  fosses  nasales,  luette).  Il  a  vu  se  former  des  îlots 
plus  minces,  brillants,  moins  blancs  qu’avec  la  peau;  mais  les 
cellules  formées  étaient  cependant  des  cellules  épidermiques  et 
non  des  cellules  épithéliales  analogues  à  celles  qui  avaient  été 
transplantées.  M.  le  professeur  Broca  avait,  si  je  ne  me  trompe, 
déjà  greffé  des  lambeaux  de  muqueuse. 

§  II. — Si  maintenant  j’arrive  au  processus,  j’ai  à  étudier  deux 
choses  :  1°  comment  se  fait  l’adhérencedulambeaù;  2° comment 
se  forme  l’épiderme  autour  de  lui. 

Adhérence  du  lambeau,  — adhérence,  cette  soudure  se  fait 
en  deux  temps. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  j’ai  trouvé  le  derme  sans 
modifications  appréciables,  comme  flottant,  ne  paraissant  nul¬ 
lement  soudé,  sur  des  coupes  minces.  Mais,  à  cette  époque  déjà, 
je  trouvais  deux  bourgeons  épidermiques  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  toujours  dans  le  même  point  ;  partis  de  l’épiderme  greffé, 
ils  plongent  entre  le  bord  du  lambeau  et  le  tissu  embryonnaire 
de  la  plaie,  avec  lequel  ils  font  corps.  Ces  bourgeons  sont  con¬ 
stants  et  enchâssent  pour  ainsi  dire  le  lambeau  tout  entier  sur 
la  surface  où  il  a  été  transporté.  Plus  tard,  ils  acquièrent  de 
plus  grandes  dimensions;  je  les  appelle  bourgeons  d’enchâsse¬ 
ment.  Sur  toutes  les  coupes,  je  les  ai  retrouvés  sans  exception. 

Ce  n’est  que  plus  tard  qu’on  commence  à  apercevoir  dans  le 
derme  des  vaisseaux  embryonnaires  en  rapport  de  continuité 
avec  ceux  du  tissu  sous-jacent,  et  qui  paraissent  en  provenir; 
les  éléments  du  derme  sont  déjà  modifiés,  si  bien  que  quelques 
jours  encore  (dans  un  cas  le  septième  jour),  ce  derme  a  complè¬ 
tement  pris  les  caractères  du  tissu  embryonnaire,  à  part  cepen¬ 
dant  les  fibres  élastiques,  qui  persistent. 

L’adhérence  de  la  greffe  se  fait  donc  par  l’épiderme;  la  sou¬ 
dure  du  derme  n’est  que  secondaire  et  accessoire:  le  rôle  du 
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derme  clans  les  propriétés  des  îlots  formés  est  donc  complè¬ 
tement  nul;  ce  n’est  pas  quelques  fibres  élastiques  persistant 
dans  l’espace  de  3  ou  4  cent,,  qui  peuvent  donner  à  un  îlot  de 
2  ou  3  cent,  sa  souplesse  et  sa  résistance. 

Ce  que  je  viens  d’établir  s’accorde  mieux  que  la  soudure 
attribuée  au  derme  avec  un  petit  fait  que  j’ai  observé  plusieurs 
fois. 

Dans  certains  nombres  de  cas  (voir  obs.  4)  il  m’est  arrivé  de 
trouver  sur  les  bandelettes  de  diachylon  des  greffes,  qui,  placées 
la  veille,  avaient  manqué,  de  les  remettre  néanmoins  en  place  et 
de  les  voir  prendre  parfaitement;  Heiberg  et  Schulz  ont  observé 
le  même  fait.  Les  greffes  baignant  dans  les  liquides  de  la  plaie 
avaient  conservé  leur  vitalité  et  on  comprend  que  leur  épiderme 
ait  pu  fournir  ses  bourgeons;  ta  soudure  parle  derme  serait 
plus  difficile  à  admettre. 

B.  Développement  de  l’îlot.  —  Sur  une  greffe  de  quelques  jours, 
on  voit  partir  des  bords  une  couche  épidermique,  plus  ou  moins 
épaisse,  plus  ou  moins  irrégulière;  elle  envoie  par  sa  face  pro¬ 
fonde  des  bourgeons  épidermiques,  déformés  souvent  bizarres, 
renfermant  quelquefois  des  globes  épidermiques;  ces  bourgeons 
plongeant  dans  le  tissu  embryonnaire  de  la  plaie.  Aux  limites 
extrêmes  de  l’îlot  la  couche  épidermique  jusque-là  bien  dis¬ 
tincte,  s’élargit  en  devenant  diffuse,  en  s’éparpillant  entraînées, 
ou  en  éventail.  Les  cellules  épidermiques  à  ce  niveau,  et  ce  sont 
les  dernières  formées,  se  distinguent  des  bourgeons  charnus  par 
leur  coloration  plus  rose  par  le  carmin  (pièce  durcie  dans  l’acide 
chromique  au  500°),  et  par  l’existence  d’un  seul  gros  noyau;  les 
cellules  embryonnaires  voisines  ont  à  peu  près  les  mêmes  carac¬ 
tères  qu’ailleurs,  cependant  j’ai  vu  leurs  noyaux  groupés  au 
centre  de  l’élément,  plusieurs  n’en  renfermaient  que  deux  et 
j’en  ai  vu  qui  en  renfermaient  un  seul  en  forme  de  biscuit.  Les 
cellules  épidermiques  nouvelles  diffèrent  de  celles  qui  sont  un 
peu  plus  âgées  par  les  caractères  suivants  :  au  lieu  d’être  polyé¬ 
driques,  aplaties,  dentées,  et  de  renfermer  un  noyau  ovalaire, 
elles  sont  plus  grosses,  paraissent  presque  sphériques,  ne  sont 
nullement  dentées,  et  renferment  un  gros  noyau  rond.  On  ren¬ 
contre  souvent  de  ces' grosses  cellules  dans  les  couches  épider- 
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miques  fournies  depuis  quelques  jours,  mais  toujours  dans  la 
couche  profonde. 

Jamais  je  n'ai  vu  les  cellules  épidermiques  des  bords  de  l’îlot 
renfermant  deux  noyaux,  ou  un  noyaux  en  voie  de  division. 
Rien  absolument  n’indique  une  prolifération  de  ces  éléments. 
Rien  non  plus  n’indique  la  formation  dans  un  blastème.  Il  n’y 
a  donc  qu’une  troisième  hypothèse  possible  :  c’est  que  l’épi¬ 
derme  transplanté  détermine  par  sa  présence  la  transformation 
des  cellules  embryonnaires  en  cellules  épidermiques.  M.  Gubler 
donne,  nous  a-t-il  dit,  aux  phénomènes  de  cet  ordre,  phé¬ 
nomènes  qui  rappellent  ceux  qu’on  appelle  catalytiques,  la  dé¬ 
nomination  d'actions  catabiotiques. 

MM.  Moratet  Colrat  indiquent  un  réseau  particulier  siégeant 
dans  la  partie  que  ce  dernier  appelle  «  zone  épidermoïdale,  j  ce 
réseau  jouerait  un  rôle  dans  la  formation  de  l’épiderme.  J’ai 
cherché  sans  y  réussir  è  trouver  ce  réseau  particulier;  il  va  bien 
un  réseau  qui  emprisonne  les  cellules  embryonnaires  (pièces 
durcies  dans  l’acide  chromique),  et  qui  paraît  se  prolonger  dans 
l’épiderme  nouveau,  mais  artificiel  ou  non,  je  ne  lui  ai  pas  vu 
de  caractères  particuliers  sur  les  bords  de  l’îlot.  Colrat  était 
arrivé  à  la  même  conclusion  relativement  au  développement  de 
l’épiderme,  que  celle  à  laquelle  je  me  vois  amené.  C’est  éga¬ 
lement  celle  à  laquelle  M.  Nelson  Dobson  avait  abouti  par  un 
ingénieux  raisonnement  :  pour  lui  la  peau  grelfée  fournit  aux 
éléments  de  la  plaie,  qui  possèdent  les  matériaux  nécessaires  à  la 
formation  de  l’épiderme,  le  patron  qui  s’était  peu  à  peu  altéré  et 
perdu  à  mesure  que  la  cicatrice  s’éloignait  des  bords  de  la  plaie. 

Je  n’ai  pas  parlé  de  l'épiderme  du  lambeau  lui-même;  il  pré¬ 
sente  un  desquamation  abondante;  les  cellules  ont  des  noyaux 
vésiculeux;  cette  transformation  vésiculeuse  des  noyaux,  carac¬ 
téristique  de  la  desquamation,  d’après  M.  Ranvier,  s'observe 
aussi  à  un  moindre  degré  dans  les  cellules  épidermiques  de  l’îlot. 

J’ai  encore  à  déduire  une  conséquence  du  mode  de  pro¬ 
duction  de  l’épiderme;  dans  la  zone  active,  à  la  limite  de  l’îlot, 
les  cellules  sont  plus  graves,  plus  rondes,  prennent  plus  de 
place;  quand  le  lendemain  elles  se  seront  tassées  pour  former 
une  couche  de  cellules  aplaties,  engrenées  et  plus  petites,  la  cou  - 
che  épidermique  aura  diminué  d’épaisseur;  cette  transformation 
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explique  probablement,  en  partie  du  moins,  l’enfoncement  des 
îlots  au-dessous  des  bourgeons  charnus. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  cicatrisation  normale 
sont  les  mêmes  que  ceux  qui  s’observent  autour  des  greffés;  on 
n’a  qu’à  consulter  en  revanche  ce  qui  a  été  dit  de  l’adhérence 
du  lambeau  et  des  transformations  du  derme  :  tels  spnt  les  ré¬ 
sultats  de  l’étude  histologique;  ils  démontrent,  je  pense,  qu’à  ce 
point  de  vue  du  moins,  le  nom  de  greffe  épidermique  est  justifié, 
le  derme  ne  jouant  dans  l’adhérence  du  lambeau  qu’un  rôle  secon¬ 
daire,  et  n’en  jouant  aucun  dans  la  formation  des  îlots  cicatriciels. 

Si  j’insiste  sur  ces  faits,  c’est  que  je  crois,  et  je  pensé  l’avoir 
démontré,  qu’au  point  de  vue  du  résultat  les  petites  greffes 
valent  autant  que  les  grandes,  et  qu’au  point  de  vue  de  la  dou¬ 
leur  et  des  accidents  possibles  cdles  sont  certainement  pré¬ 
férables  (1). 
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DES  MALADIES  DE  l’ OREILLE  INTERNE, 

Par  le  Dr  Simon  DUPLAY. 

Paul  MENiÈnË.  Sur  des  lésions  de  l’oreille  interne  donnant  lieu  à  des  symptômes 
de  congestion  cérébrale  apoplectiforme  (Oazette  médicale,  1861). 

VoLTOLiNi.  Zur  acute  Entzundung  des  haütigen  Labyrinthes  (Monatsohnft  fUr 
Ohrenheilkunde;  octobre  1867,  juin  1868,  juillet  et  août  1870). 

Reichel.  Otitis  intima  sive  labyrinthioa  (Berlin.  Klin^  Woohensohrift,  1870, 
nos  24  et  25). 

Knapp.  A  clinical  analyse  of  the  inflammatory  affections  of  the  inner  Ear  (Ar¬ 
chives  of  Ophthalmology  and  Olology,  1871,  vol.  II,  n»  1,  p.  204). 

Gustave  Brunner.  On  vertigo  ocouring  in  affections  of  the  Ear  (Auditory  vertigo) 
(Archives  of  Ophthalmology  and  Otology,  1871,  vol.  II,  n»  1,  p.  293). 

A  une  époque  encore  peu  éloignée,  on  considérait  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille  interne  comme  extrêmement  fréquentes  et  on 

(1)  «  Ce  mémoire  était  terminé  lorsque  j’ai  eu  connaissance  d  un  travail  publié 
à  Naples  dans  le  «  Movimento  medico-chirurgico  »,  1871,  par  le  professeur  Luigi 
Amabile.  Ce  travail,  assez  volumineux,  renferme  de  nombreux  et  intéressants 
détails  de  pratique,  et  quelques  recherches  histologiques  qui  concordent  en  partie 
avec  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  ;  je  regrette  de  n’avoir  pu,  faute  de  le 
connaître,  lui  donner  la  place  qu’il  mérite.  Il  est  intitulé  :  «l’Umesto  epidermico 
e  la  trapiantazione  cutanea  nella  cura  delle  piaghe.  • 
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les  désignait  sous  le  titre  général  de  surdités  nerveuses,  qui  signi¬ 
fiait  seulement  que  raltcration  de  l’ouïe  avait  pour  cause  une 
lésion  inconnue  des  parties  terminales  ou  centrales  des  nerfs 
auditifs.  On  sait  aujourd’hui  que  la  plupart  de  ces  prétendues 
surdités  nerveuses  sont  dues  à  des  affections  de  l’oreille  moyenne 
entraînant  pour  conséquences  rimmobilisation,  l’ankylose  des 
osselets,  la  sclérose  de  la  muqueuse  tympanique,  et  surtout 
l’obstruction  plus  ou  moins  complète  des  fenêtres  ronde  et 
ovale. 

Mais  si,  grâce  à  ces  notions  fournies  par  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques,  on  doit  restreindre  dans  des  limites  beau¬ 
coup  plus  étroites  le  cadre  des  surdités  nerveuses,  ou,  pour  par¬ 
ler  un  langage  plus  scientifique,  des  surdités  dépendant  de  mala¬ 
dies  de  l’oreille  interne,  ce  serait  tomber  dans  un  excès  contraire 
que  de  nier  l’existence  de  ces  dernières  maladies.  Leur  étude, 
il  est  vrai,  n’est  encore  qu’à  l’état  d’ébauche;  toutefois,  les  tra¬ 
vaux  modernes  permettent  d’établir,  dès  à  présent,  quelques 
divisions  nosologiques  et  d’avancer  certains  faits  importants 
qui  intéressent  aussi  bien  le  chirurgien  que  le  médecin. 

P.  Menière,  le  regretté  chirurgien  de  l’Institut  des  sourds- 
muets,  a  décrit  pour  la  première  fois  en  1861,  une  affection  de 
l’oreille,  ayant  manifestement  son  siège  dans  le  labyrinthe,  et 
apparaissant  avec  les  signes  habituels  de  la  congestion  cérébrale 
apoplectiforme.  Depuis  que  l’attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet, 
d’autres  faits  analogues  ont  été  rapportés  et  j’en  ai  pour  ma 
part  observé  un  certain  nombre.  On  pourrait  désigner  l’ensemble 
de  ces  faits  sous  le  nom  de  maladie  de  Menière,  qui  ne  préjuge 
rien  sur  la  nature  de  la  maladie  et  qui  correspond  cependant 
à  un  groupe  symptomatologique  assez  nettement  caractérisé. 

Indépendamment  de  la  maladie  de  Menière,  on  a  décrit  dans 
ces  derniers  temps  diverses  formes  à’otitss  labyrinthiques ,  qui, 
selon  les  uns,  devraient  être  considérées  comme  des  affections 
primitives,  essentielles,  et  qui,  selon  d’autres,  seraient  consécu¬ 
tives  à  divers  états  morbides.  La  nature  vraisemblablement 
inflammatoire  de  cette  dernière  variété  d’affection  du  laby¬ 
rinthe,  qui  présente  en  outre  dans  sa  marche  un  caractère 
d’acuité,  justifie  le  titre  d’otite  labyrinthique  que  nous  lui  con¬ 
serverons. 
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Enfin,  il  existe  encore  divers  états  morbides  du  labyrinthe  et 
du  nerf  auditif,  qui  déterminent  lentement  ou  brusquement  la 
perte  de  l’ouïe,  mais  dont  la  nature  n’est  révélée  par  aucun 
signe  clinique.  Gomme  on  peut  tout  au  plus,  dans  ces  cas,  loca¬ 
liser  dans  les  parties  terminales  ou  centrales  des  nerfs  auditifs, 
la  cause  de  la  surdité,  il  est  permis  de  désigner  celle-ci  sous  le 
nom  de  surdité  nerveuse. 

J'examinerai,  dans  cette  revue  :  1°  la  maladie  de  Menière; 
2®  l’otite  labyrinthique;  3"  les  diverses  surdités  nerveuses. 

1°  Maladie  de  Menière. 

Il  importe  avant  tout  d’esquisser  le  tableau  clinique  de  cette 
maladie,  dont  nous  chercherons  ensuite  à  préciser  le  siège  et 
la  nature. 

La  maladie  décrite  pour  la  première  fois  par  P.  Menière  pré¬ 
sente  à  peu  près  exactement  les  mêmes  symptômes  nue  l’on  a 
coutume  d’attribuer  à  la  congestion  cérébrale  apoplectiforme. 

Le  début  est  soudain  :  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  et 
sans  cause  appréciable,  un  individu  est  pris  d'étourdissement, 
de  vertige,  de  tintements  d’oreille,  de  nausées,  de  vomissements. 
La  face  devient  pâle  et  se  couvre  de  sueur  froide,  comme  à  l’ap¬ 
proche  d’une  syncope.  Quelquefois  l’attaque  est  tellement  vio¬ 
lente  que  le  sujet  tombe  privé  de  sentiment  et  de  mouvement. 
Dans  d’autres  cas,  le  malade  ne  perd  pas  connaissance,  mais  il 
ne  peut  se  tenir  debout,  ni  marcber;  dès  qu’il  se  lève,  il  lui 
semble  que  les  objets  tournent  autour  de  lui,  il  titube  comme 
si  le  sol  se  dérobait  sous  ses  pieds;  quelquefois  on  a  noté  une 
tendance  involontaire  à  tourner  constamment  du  même  côté. 
Jamais  on  n’observe  de  contractures,  ni  de  paralysies;  cependant 
Menière  a  vu  une  fois  une  contracture  spasmodique  des  muscles 
delà  face  suivie  d’une  hémiplégie  incomplète  du  côté  de  l’oreille 
lésée  et  qui  disparut  en  quelques  jours.  La  chaleur  est  normale 
et  il  n’existe  pas  de  fièvre. 

Ces  divers  phénomènes  durent  un  temps  variable,  parfois  très- 
court,  quelques  minutes,  un  quart  d’heure,  quelques  jours  au 
plus.  Puis  le  malade  revient  à  la  santé  ou  conserve  seulement 
une  tendance  au  vertige,  mais  l’ouïe  est  complètement  perdue, 
ou  du  moins  très-affaiblie  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois; 
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il  est  aussi  habituel^  lorsque  la  surdité  n’est  pas  complète,  de 
voir  les  bourdonnements  persister  avec  une  grande  intensité. 
La  surdité  présente  parfois  aussi  ce  caractère  remarquable  et 
très-important  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu’elle  n’existe 
que  pour  certains  groupes  de  sons.  Knapp  a  rapporté  plusieurs 
faits  de  cette  nature. 

Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  tôt  ou  tard,  tantôt 
après  un  mois,  tantôt  après  une  ou  plusieurs  années,  et  à  chaque 
nouvelle  attaque  les  bourdonnements  et  la  surdité  augmentent 
jusqu’à  ce  que  l’ouïe  soit  totalement  abolie. 

Il  reste  à  rechercher  quelles  sont  les  lésions  qui  correspondent 
à  cet  appareil  symptomatique,  et  quel  en  est  le  siège  anatomique. 
Malheureusement  on  ne  possède  qu’un  très-petit  nombre  d’au¬ 
topsies  capables  d’éclairer  la  question.  Dans  une  observation, 
d’ailleurs  très-incomplète,  Menière  rapporte  qu’il  trouva  à  l’ou¬ 
verture  du  cadavre  d’une  jeune  fille,  ayant  succombé  avec  tous 
les  symptômes  de  la  maladie,  une  exsudation  hémorrhagique 
dans  les  canaux  demi-circulaires,  étendue  à  un  faible  degré  au 
vestibule,  mais  pas  du  tout  au  limaçon. 

On  peut  encore  invoquer  deux  faits  de  Politzer  (1)  et  de  Yolto- 
lini  (2)  ;  il  s’agissait  de  fissures  traumatiques  du  rocher  traver¬ 
sant  de  chaque  côté  le  labyrinthe.  Les  malades  moururent  après 
avoir  présenté  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Menière,  et  l’on 
trouva  à  l’autopsie,  dans  un  -cas,  le  labyrinthe  droit  rempli  de 
sang  coagulé  et  légèrement  altéré,  avec  un  ramollissement  des 
parties  membraneuses;  le  labyrinthe  gauche  rempli  d’un  liquide 
sanguin  et  purulent,  avec  destruction  complète  des  parties  mem¬ 
braneuses;  dans  le  second  cas,  la  cavité  tympanique  gauche  et 
les  canaux  demi-circulaires  de  ce  côté  étaient  remplis  de  sang. 
Enfin,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  existait  une  méningite  basilaire. 

En  l’absence  de  renseignements  suffisamment  nombreux 
tirés  de  l’anatomie  pathologique,  relativement  au  siège  de  la 
maladie  de  Menière,  il  devient  nécessaire  d’analyser  avec  soin 
les  principaux  symptômes  de  la  maladie  en  se  basant  sur  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  l’expérimentation  physiologique.  On  est  ainsi 


(1)  Archiv  fOr  Orenheilkunde,  t.  Il,  p.  88. 

(2)  Monatschrift  für  Orenheilkunde,  1869,  p.  109. 
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forcément  conduit,  comme  on  va  le  voir,  à  rattacher  ce»  sym¬ 
ptômes  à  une  lésion  labyrinthique.  Dans  cette  analyse,  je  lais¬ 
serai  de  côté  un  certain  nombre  de  symptômes  accessoires,  tels 
que  la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  la  faiblesse,  les  nausées, 
les  vomissements,  etc.,  qui  peuvent  s’expliquer  par  l’état  syn¬ 
copal  ou  par  une  action  réflexe,  et  j’insisterai  seulement  sur 
les  phénomènes  qui  présentent  un  intérêt  direct  avec  la  ques¬ 
tion,  c’est-à-dire  avec  la  localisation  de  la  maladie  de  Menière 
dans  l’oreille  interne.  Ces  phénomènes  sont  :  le  vertige,  les  trou¬ 
bles  de  l’équilibre,  accompagnés  quelquefois  de  mouvements  ro¬ 
tatoires;  enfin  les  bourdonnements  et  la  surdité. 

Le  vertige  s’observe  dans  un  grand  nombre  d’affections  d’O- 
reilles,  et  l’observation  clinique  a  démontré  que  ce  phénomène 
se  montre  toutes  les  fois  qu’il  se  produit  une  modification  dans 
la  pression  intra-auriculaire,  mais  surtout  lorsque  cette  pression 
est  augmentée.  Or,  comme  dans  la  maladie  de  Menière,  il  n’existe 
le  plus  souvent  aucune  cause  apiiréciable  d’augmentation  de 
pression  intra-labyrinthique,  on  peut  admettre  à  priori,  que 
celle-ci  est  due  à  une  exsudation ,  à  un  épanchement  brusque 
dans  les  cavités  de  l’oreille  interne. 

Les  troubles  de  l’équilibre,  phénomène  constant  de  la  maladie 
de  Menière,  pourraient  être  considérés,  au  moment  de  l’attaque, 
comme  résultant  de  l’état  vertigineux  et  syncopal,  mais  lorsqu’ils 
se  prolongent  et  persistent  en  même  temps  que  la  surdité  et  les 
bourdonnements,  on  peut  affirmer  que  le  point  de  départ  en 
est  dans  l’oreille  interne. 

La  démonstration  de  ce  fait  nous  est  fournie  par  les  expé¬ 
riences  bien  connues  de  Flourens  (1),  et  dont  il  ne  sera  pas 
inutile  de  rappeler  ici  les  résultats.  Si  le  canal  demi-circulaire 
horizontal  est  divisé  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois,  la  tête 
et  fréquemment  le  corps  tout  entier  de  l’animal  exécutent  des 
mouvements. rotatoires  de  droite  à  gauche  ou  inversement  de 
gauche  à  droite. , Si  un  seul  canal  vertical  de  chaque  côté  est 
intéressé,  l’animal  tient  sa  tête  constamment  en  haut  et  en  bas, 
et  a  une  tendance  à  tomber  en  avant  ou  en  arrière.  Si  plusieurs 


(1)  Recherches  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  système 
nerveux  ;  Paris,  1842,  p.  4-38. 
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canaux  demi-circulaires  sont  divisés,  il  en  résulte  une  combi¬ 
naison  de  mouvements  désordonnés,  comme  si  l’animal  était 
atteint  de  vertige.  La  division  des  canaux  demi-circulaires  osseux, 
sans  lésion  des  canaux  membraneux,  ne  détermine  pas  ces  mou¬ 
vements  anormaux.  Si  les  canaux  demi-circulaires  seuls  sont 
détruits,,  les  animaux  ne  perdent  pas  l’ouïe,  et  si  les  limaçons 
seuls  sont  détruits,  les  animaux  perdent  entièrement  l’ouïe, 
mais  ne  présentent  aucun  trouble  de  l’équilibre  ni  aucun  mou¬ 
vement  anormal. 

Ces  résultats  semblent  avoir  été  confirmés  par  la  plupart  des 
physiologistes,  qui  ont  répété  les  expériences  de  Flourens. 
Goltz  (1)  a 'même  cherché  à  donner  une  explication  théorique 
de  ces  curieux  phénomènes.  11  conclut  que  les  deux  faisceaux 
du  nerf  auditif  ont  desfonctionsdifférentes;  le  faisceau  cochléaire 
est  le  nerf  spécial  de  l’audition.  Les  canaux  demi-circulaires 
seraient  l’organe  du  sens  de  l’équilibre  de  la  tête,  et  par  suite 
de  tout  le  corps.  La  terminaison  des  nerfs  dans  les  ampoules  et 
dans  les  canaux  demi-circulaires  seraient  excités  par  pression 
ou  par  tension  comme  les  nerfs  tactiles  de  la  peau.  Le  liquide 
contenu  dans  les  canaux  demi-circulaires  (endolymphe),  obéis¬ 
sant  aux  lois  de  la  pesanteur,  distendrait  davantage  les  parties 
déclives.  Or,  la  pression  du  liquide  variant  avec  les  mouvements 
de  la  tête,  il  en  résulterait  qu’une  excitation  nerveuse  détermi¬ 
née  correspondrait  à  chaque  position  de  la  tête.  La  perception 
de  cette  excitation  nerveuse  spéciale  par  le  cerveau  constitue  le 
sens  de  l’équilibre  qui  agit  comme  un  régulateur  des  mouve¬ 
ments.  Si  une  portion  des  canaux  demi-circulaires  est  intéres¬ 
sée,  le  cerveau  reçoit  une  information  inexacte  de  la  position 
de  la  tête  et  est  incapable  de  calculer  et  de  diriger  correctement 
ses  mouvements,  d’où  résulte  le  vertige  et  le  trouble  de  la 
motilité. 

D’après  Goltz,  si  la  lésion  des  canaux  demi- circulaires  existe 
d’un  seul  côté  seulement,  les  troubles  sont  temporaires,  mais 
s’ils  existent  des  deux  côtés  ils  restent  permanents. 

Les  mouvements  rotatoires  ont  été  rarement  observés;  ils  exis¬ 
taient,  cependant,  chez  un  malade  de  Knapp  et  s’exécutaient  de 


(1)  Pflueger's  Archiv  für  Phyaiology,  t.  III,  p.  172. 
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gauche  à  droite.  Or,  chez  ce  malade  l’ouïe  était  plus  altérée  du 
côté  gauche.  De  même,  dans  un  cas  cité  par  Hillairet  (1),  où 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Menière  furent  déterminés 
par  une  otite  moyenne  purulente  avec  production  d’excrois¬ 
sance  polypeuse,  il  y  avait  une  tendance  à  tourner  du  côté  opposé 
à  celui  qui  était  le  siège  de  la  lésion. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  deux  faits  que 
les  mouvements  rotatoires  ont  toujours  lieu  du  côté  malade  vers 
le  côté  sain  lorsqu’une  seule  oreille  est  affectée,  ou,  lorsque  les 
deux  le  sont  à  la  fois,  du  côté  le  plus  sérieusement  atteint  vers 
celui  qui  l'est  moins.  En  effet,  il  existe  d’autres  observations 
tout  à  fait  contradictoires,  Trousseau  (2)  a  vu  une  femme  atteinte 
delà  maladie  de  Menière,  et  dont  la  surdité  était  beaucoup  plus 
prononcée  du  côté  droit,  présenter  une  tendance  à  tourner  à 
droite.  Signol  et  Yulpian  (3)  ont  rapporté  le  fait  suivant  ;  «  Sur 
un  coq,  qui,  après  un  coup  reçu  sur  la  tête,  tournait  de  gauche 
à  droite,  on  trouva  à  l’autopsie  une  destruction  des  canaux  demb 
circulaires  droits. 

On  peut  donc  dire  que  nous  manquoiK  Je  données  suffisantes 
pour  établir  la  relation  qui  existe  entre  la  lésion  des  canaux 
demi-circulaires  et  le  sens  des  mouvements  rotatoires. 

D’ailleurs,  ces  mouvements  sont  loin  d’être  constants,  ainsi 
que  je  l’ai  dit.  Mais  il  est  possible  de  s’en  rendre  compte  d’après 
la  théorie  de  Goltz,  Si  les  canaux  horizontaux  seuls  sont  atteints, 
les  mouvements  rotatoires  seront  bien  marqués;  si  les  verticaux 
ou  tous  les  canaux  sont  atteints  à  la  fois,  les  troubles  du  mouve¬ 
ment  sont  complexes  et  se  manifestent  principalement  par  l’im¬ 
possibilité  de  la  station  et  de  la  marche. 

Les  bourdonnements  reconnaissent  une  foule  de  causes  qui  peu¬ 
vent  toutes  se  résumer  dans  une  excitation  pathologique  de  l’ex¬ 
trémité  centrale  ou  terminale  des  nerfs  acoustiques.  Un  trouble 
quelconque  dans  le  degré  de  pression  intra-labyrinthique  en¬ 
traîne  constammçnt  à  sa  suite  la  production  des  bourdonne¬ 
ments.  C’est  là  un  fait  qu’il  est  facile  de  vérifier  tous  les  jours 


(1)  Société  de  Biologie,  3»  série,  vol.  III,  p.  148;  1861. 

(2)  Leçons  cliniques,  t.  III. 

(3)  Cités  par  Trousseau. 
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et  dans  certaines  affections  de  l’oreille  qui  s’accompagnent  d’une 
augmentation  de  pression  intra-labyrintliique  (corps  étrangers, 
obstruction  de  la  trompe,  tumeurs  ou  épanchements  de  la 
caisse,  etc.),  il  suffit  de  faire  disparaître  la  cause  de  compression 
pour  que  les  bourdonnements  cessent  aussitôt. 

La  surdité,  qui  accompagne  la  maladie  de  Menière,  pourrait 
dépendre  d’une  altération  quelconque  du  nerf  auditif  ou  du 
centre  de  l’audition.  Mais,  quelques  faits  bien  observés  prouvent 
indubitablement  que  la  cause  de  cette  surdité  réside  dans  le 
labyrinthe,  ou  plus  exactement  dans  le  limaçon.  Je  veux  parler 
de  ces  cas  dans  lesquels  il  existait  une  surdité  pour  certains 
groupes  de  sons.  II  est,  en  effet,  admis  par  la  plupart  des  phy¬ 
siologistes  que  la  perception  des  sons  musicaux  se  fait  dans  le 
limaçon  et  très-probablement  par  l’intermédiaire  des  libres  de 
Corti.  Or,  Knapp  a  rapporté  trois  cas  de  maladie  de  Menière, 
dans  lesquels  la  surdité  pour  certains  groupes  de  sons  musicaux 
était  bien  accusée ,  et  il  compare  assez  ingénieusement  cette 
lésion  de  l’audition  à  la  contraction  du  champ  visuel  qui  s’ob¬ 
serve  dans  le  glaucome. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  nous  pensons  donc  que  l’on  doit 
admettre  une  maladie  particulière  de  l’oreille  interne,  caracté¬ 
risée  cliniquement,  d’une  part,  par  les  bourdonnements  et  la 
surdité,  et  d’autre  part,  par  des  symptômes  cérébraux,  tels  que 
la  céphalalgie,  la  pâleur  de  la  face,  le  vertige,  la  faiblesse,  les 
nausées,  les  vomissements  et  les  troubles  de  l’équilibre.  Nous 
admettrons  en  outre  que  la  maladie  caractérisée  par  cet  appareil 
symptomatique  a  son  siège  dans  le  labyrinthe  et  affecte  à  la  fois 
les  canaux  demi-circulaires,  le  vestibule  et  le  limaçon. 

Quant  à  la  nature  même  delà  maladie,  il  est  impossible  encore 
de  se  prononcer  définitivement  sur  cette  question,  mais  en  tenant 
compte  des  rares  autopsies  qui  ont  été  faites,  et  en  se  reportant 
à  la  soudaineté  du  début,  à  la  terminaison  rapide  par  le  retour 
à  la  santé  avec  persistance  de  la  surdité ,  enfin  au  retour  des 
mêmes  accidents  sous  forme  d’attaques,  il  est  permis  de  sup¬ 
poser  que  la  maladie  consiste  dans  une  exsudation  rapide  de 
sang  ou  de  sérosité,  produite  sous  l’influence  d’une  congestion 
simple  ou  inflammatoire  des  membranes  de  l’oreille  interne,  et 
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suivie  d’une  désorganisation  plus  ou  moins  complète  de  ces  par¬ 
ties  délicates. 

L’étiologie  peut  encore  nous  fournir  quelques  données  inté¬ 
ressantes,  relativement  à  la  nature  delà  maladie  de  Menière. 
Celle-ci  survient  quelquefois  sous  l’influence  d’une  cause  trau¬ 
matique  agissant  directement  ou  indirectement  sur  le  labyrinthe, 
et,  dans  ces  cas,  on  ne  peut  guère  songer  qu’à  un  épanchement 
sanguin.  Deux  faits  déjà  cités  et  dus  à  Politzer  et  Voltolini  dé» 
montrent  qu’à  la  suite  d’une  fissure  de  la  base  du  crâne,  étendue 
au  labyrinthe,  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  maladie 
de  Menière  peuvent  survenir,  et  l’on  a  vu  que,  dans  ces  deux 
cas,  l’autopsie  a  montré  la  présence  d’un  épanchement  sanguin 
dans  les  cavités  de  l’oreille  interne.  C’est  vraisemblement  à  cette 
cause  qu’il  faut  attribuer  un  certain  nombre  des  surdités  qui 
succèdent  aux  fractures  de  la  base  du  crâne ,  quoique  souvent 
la  cause  de  ces  surdités  doive  être  recherchée  dans  des  lésions 
de  l’oreille  moyenne. 

Les  violents  traumatismes  du  crâne  peuvent  encore  détermi¬ 
ner  tous  les  signes  de  la  maladie  de  Menière,  bien  qu’il  n’existe 
aucun  indice  de  fracture  du  rocher.  J’en  ai  observé  un  exemple 
bien  remarquable.  On  peut  supposer  que,  sous  l’influence  de 
l’ébranlement  du  crâne,  il  se  produit  dans  les  cavités  labyrin¬ 
thiques  des  déchirures  des  parties  membraneuses,  suivies  d'épan¬ 
chement  sanguin ,  et  cette  supposition  paraît  d’autant  plus 
admissible,  que  nous  constatons  des  lésions  semblables  du  côté 
de  l’œil  dans  les  mêmes  circonstances.  D’ailleurs,  quelques  faits 
positifs  démontrent  la  réalité  d’épanchements  sanguins  intra- 
labyrinthiques  produits  par  contre-coup.  Ainsi  Toynbee,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  individu  devenu  sourd,  après  avoir  reçu  un  coup  sur 
la  tête,  a  trouvé  le  labyrinthe  membraneux  et  surtout  le  limaçon 
rempli  de  sang  coagulé.  Il  en  était  de  même  dans  un  cas  rap¬ 
porté  par  Moos. 

Le  plus  souvent,  la  maladie  de  Menière  se  développe  sponta¬ 
nément  soit  comme  affection  primitive,  idiopathique,  soit  comme 
affection  secondaire  ou  symptomatique. 

La  maladie  de  Menière  idiopathique  survient  ordinairement 
sans  cause  appréciable  et  surprend  un  individu  au  milieu  de  la 
plus  parfaite  santé.  On  a  noté  parfois  comme  cause  déterrai» 
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liante  l’exposition  au  froid,  le  coup  de  soleil,  l’accouchement 
(Knapp). 

Lorsqu’elle  est  secondaire,  la  maladie  de  Menière  se  montre 
consécutivement  à  une  affection  de  l’oreille  moyenne,  ou  à  titre 
de  complication  d’une  maladie  générale. 

Il  n’est  pas  extrêmement  rare  de  voir  un  sujet,  atteint  depuis 
longtemps  d’une  otite  moyenne  chronique,  simple  ou  suppurée, 
être  pris  subitement  de  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Menière.  Knapp  rapporte  l’observation  d’un  homme  alfecté  de 
catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne  depuis  près  de  quatre 
ans,  et  qui  éprouva  plusieurs  attaques  de  la  maladie  de  Menière. 
J’ai  vu  aussi  un  certain  nombre  de  cas  semblables. 

A  l’occasion  de  ces  faits,  il  ne  sera  pas  inutile  de  faire  une 
rem:irque.  Un  grand  nombre  d’affections  de  l’oreille  s’accom¬ 
pagnent  de  troubles  nerveux  (céphalalgie,  vertiges,  étourdisse¬ 
ments,  nausées,  vomissements,  etc.),  analogues  à  ceux  que  l’on 
observe  dans  la  maladie  de  Menière.  Mais  ces  phénomènes 
n’offrent  jamais  le  même  degré  d’intensité  que  dans  cette  der¬ 
nière  maladie;  ils  sont  pour  ainsi  dire  permanents,  quoique 
susceptibles  de  subir  des  modifications  sous  l’influence  de 
causes  variées,  mais  ils  ne  surviennent  pas  sous  forme  d’attaques; 
enfin  ils  peuvent  être  améliorés  ou  même  disparaître  complète¬ 
ment  à  la  suite  d’un  traitement  rationnel. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  s’empresser  de  conclure  à  l’existence 
d’une  affection  labyrinthique  d’après  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  dont  il  vient  d’être  question.  Ceux-ci  tiennent 
uniquement  à  une  augmentation  de  pression  labyrinthique,  dé¬ 
terminée  par  une  action  mécanique  qui  s’exerce  de  dehors  en 
dedans  sur  les  fenêtres  ovale  et  ronde.  Ce  trouble  indirect 
apporté  dans  la  pression  intra-labyrinthique  par  les  lésions  de 
l’oreille  moyenne,  et  qui  peut  persister  fort  longtemps  et  pour 
ainsi  dire  à  l’état  chronique,  détermine  vraisemblablement  du 
côté  du  labyrinthe  membraneux  des  modifications  de  structure 
qui  prédisposent  aux  hémorrhagies  ou  aux  exsudations  séro- 
sanguines.  Ainsi  s’explique  l’invasion  subite  de  la  maladie  de 
Menière  sur  un  sujet  atteint  d’otite  moyenne  chronique,  affection 
dans  laquelle  les  conditions  normales  de  la  pression  intra- 
labyrinthique  sont  à  peu  près  constamment  modifiées. 
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La  maladie  de  Menière  peut  encore  être  symptomatique  d’une 
maladie  générale,  ou  du  moins,  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
des  affections  de  l’oreille  interne,  n’ont  pas  hésité  à  rapprocher 
de  la  maladie  de  Menière  les  surdités  qui  surviennent  dans  le 
cours  des  fièvres  graves,  du  typhus,  des  exanthèmes,  de  l’éry¬ 
sipèle,  etc.  Je  crois  utile  de  ne  pas  confondre  avec  la  maladie 
de  Menière  les  lésions  labyrinthiques  qui  se  montrent  dans  les 
divers  états  généraux  dont  il  vient  d’être  question;  car,  dans 
toutes  les  observations  de  cette  dernière  catégorie,  on  ne  trouve 
pas  signalés  les  symptômes  propres  à  la  maladie  de  Menière  , 
à  savoir  :  la  surdité  et  les  bourdonnements,  d’une  part;  les 
troubles  cérébraux  passagers,  d’autre  part.  On  pourrait  admettre 
à  la  vérité  que  si,  dans  ces  cas,  les  troubles  cérébraux  ont  man¬ 
qué,  cela  tient  à  ce  qu’ils  ont  échappé  au  milieu  des  phéno¬ 
mènes  de  la  maladie  principale  ou  bien  que  les  canaux  demi- 
circulaires,  dont  la  lésion  paraît  presque  exclusivement  donner 
naissance  aux  troubles  de  la  motilité ,  ont  été  moins  sérieuse¬ 
ment  atteints  que  le  limaçon.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  non 
encore  justifiées  ;  aussi,  jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  recherches 
soient  venues  éclairer  ce  point  de  pathologie,  je  préfère,  plu¬ 
tôt  que  de  tout  confondre,  rejeter  dans  un  autre  groupe  ces 
lésions  consécutives  du  labyrinthe,  et  conserver  à  cette  af¬ 
fection  singulière  que  je  propose  de  désigner  sous  le  nom  de 
maladie  de  Menière,  une  place  bien  déterminée  dans  le  cadre 
nosologique. 

Knapp  a  encore  signalé  l’apparition  de  la  maladie  de  Menière 
chez  un  sujet  manifestement  syphilitique  et  qui  présenta  en 
même  temps  les  symptômes  d’une  irido-choroïdite  aiguë  accom¬ 
pagnée  d’exsudation  séro-albumineuse  dans  les  milieux  de  l’œil. 
Quoique  l’influence  de  la  diathèse  syphilitique  sur  le  dévelop¬ 
pement  simultané  des  affections  de  l’oreille  et  de  l’œil  ait  été  ma¬ 
nifeste,  et  quoique  l’on  soit  en  droit  de  supposer  que  les  lésions 
de  l’oreille  interne  étaient  de  même  nature  que  celles  de  l’œil, 
je  n’oserais  affirmer  que,  dans  ce  fait,  le  labyrinthe  ait  été 
primitivement  atteint.  Les  inflammations  chroniques  de  l’oreille 
moyenne  sont  très-communes  chez  les  syphilitiques;  or,  Knapp 
ne  nous  donne  pas  de  renseignements  suffisamment  exacts  sur 
l’état  de  la  caisse  du  tympan,  et  à  défaut  d’autres  observations, 
XI^’  ”  .4fi 
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je  serais  tenté  de  croire  que,  dans  le  fait  qu’il  rapporte,  la  mala¬ 
die  de  Menière  est  consécutive  à  une  otite  moyenne  chronique, 
ce  qui  est  loin  d’être  rare,  plutôt  que  d’admettre  avec  Knapp 
que,  sous  l’influence  de  la  diathèse  syphilitique,  le  labyrinthe  a 
été  atteint  d’emblée.  De  nouvelles  recherches  sur  ce  point  olfri- 
raient  d’ailleurs  un  grand  intérêt. 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Menière  est  extrêmement  grave 
au  point  de  vue  de  la  fonction  auditive  qui  est  sérieusement 
compromise  ou  même  entièrement  abolie,  soit  api’ès  une  seule 
attaque,  soit  après  une  série  d’attaques  plus  ou  moins  rap¬ 
prochées. 

Le  traitement  est  presque  toujours  inefficace,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  ce  que  l’épanchement  subit  de  liquide  dans  le  labyrinthe 
a  détruit  en  tout  ou  en  partie  les  organes  si  délicats  qui  consti¬ 
tuent  le  labyrinthe  membraneux.  On  a  employé  sans  succès  les 
antiphlogistiques  locaux  et  généraux,  les  révulsifs,  le  calomel, 
l’iodure  de  potassium.  L’électricité  n’a  jamais  fourni  la  moindre 
amélioration. 


2°  Otite  labyrinthique. 

Voltolini  a  décrit  récemment  sous  le  nom  A’otite  interne  ou 
labyrinthique,  une  maladie  qu’il  a  eu  le  tort  de  confondre  avec 
la  maladie  deMenière,  et  qu’il  considère  comme  une  inflamma¬ 
tion  primitive  de  l’oreille  interne.  Cette  affection,  qui  atteint 
principalement  les  enfants,  présente  cliniquement  une  grande 
similitude  avec  la  méningite,  et  suivant  Voltolini  serait  le  plus  ■ 
souvent  confondue  avec  cette  dernière.  Voici  la  description  qu’il 
en  a  donnée;  «  La  maladie  débute  brusquement;  les  enfants  ont 
de  la  fièvre;  la  tête  est  chaude  et  brûlante:  ils  deviennent  dif¬ 
ficiles  et  agités.  Quelquefois  il  y  a  des  vomissements.  La  con¬ 
naissance  se  perd  généralement  dans  les  premières  24  heures  ; 
en  même  temps  il  y  a  du  délire,  de  l’agitation,  les  petits  mala¬ 
des  poussent  des  cris  aigus;  puis  le  coma  survient  au  bout  de 
deux  à  quatre  jours.  Cet  état  persiste  pendant  deux,  trois,  quatre 
jours,  puis  la  connaissance  revient  très  -rapidement,  mais  lors¬ 
que  les  enfants  e.ssayent  de  marcher,  ils  sont  chancelants  et 
atteints  de  vertige.  Enfin ,  à  mesure  que  ces  derniers  phéno- 


RBVÜB  CRITIQUB. 


723 

mènes  disparaissent,  une  surdité  incurable  se  développe  plus 
ou  moins  rapidement. 

Je  partage  entièrement  les  doutes  qui  ont  été  émis  par  divers 
auteurs  relativement  à  la  spéci  ticité  de  l’otite  labyrinthique  de 
Voltolini.  D’abord  la  maladie  décrite  par  Voltolini  pourrait 
bien  n’être  qu’une  méningite  localisée  ou  une  inflammation  des 
ventricules  et  plus  particulièrement  du  quatrième  ventricule. 

H.  Meyer  (1)  rapporte  deux  cas  intéressants  qui  viennent  à 
l’appui  de  cette  supposition.  A  l’autopsie  d’un  sourd-muet  très- 
intelligent,  Meyer  trouva  les  deux  appareils  auditifs  et  les  deux 
nerfs  acoustiques  parfaitement  normaux;  la  membrane  des  ven¬ 
tricules  du  cerveau  et  du  cervelet  épaissie,  le  plancher  du  qua¬ 
trième  ventricule  complètement  nivelé  par  l’épaississement  uni¬ 
forme  de  la  membrane;  il  n’y  avait  aucune  trace  des  stries 
auditives.  Dans  un  second  cas,  Meyer  trouva  que  la  profondeur 
du  quatrième  ventricule  était  diminuée  par  l’épaississement  delà 
membrane  ventriculaire  et  que  les  stries  auditives  étaient  consi¬ 
dérablement  réduites  de  volume. 

Il  est  donc  loin  d’être  démontré  que  la  prétendue  otije  laby¬ 
rinthique  de  Voltolini  n’est  pas  une  méningite  et  que  la  surdité 
qui  en  résulte  ne  dépend  pas  d’une  lésion  des  nerfs  auditifs. 
Mais,  en  admettant  même,  ce  qui  paraît  certain  pour  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  que  le  labyrinthe  est  réellement  intéressé, 
ne  doit-on  pas  se  demander  si  l’inflammation  de  l’oreille  interne 
est  primitive,  idiopathique,  constituant  une  maladie  sui  generis, 
ou  si  elle  est  secondaire  et  consécutive  à  une  affection  des  mé¬ 
ninges  et  du  cerveau?  Voltolini,  qui  adopte  entièrement  la  pre¬ 
mière  hypothèse,  s’appuie  surtout  sur  la  guérison  habituelle  de 
la  maladie,  tandis  que  la  méningite  se  termine  presque  fatale¬ 
ment  par  la  mort.  Or,  cette  dernière  opinion  est  loin  d’être 
justifiée.  Knapp,  qui  a  étudié  avec  grand  soin  les  altérations 
secondaires  de  l’œil  dans  la  méningite  simple,  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spingle  sporadique  et  épidémique,  a  observé  de 
fréquents  exemples  de  guérison  de  la  maladie  cérébrale,  et  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  chez  lesquels  précisément  la  prétendue 
otite  labyrinthique  de  Voltolini  est  très-commune.  D’ailleurs, 


(1)  Virchow’s  Archiv,  t.  XIV,  p.  551. 
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puisque,  dans  des  cas  qui  offrent  au  point  de  vue  clinique  le 
même  appareil  de  symptômes,  on  voit  tantôt  l’amaurose,  tantôt 
la  surdité  survenir,  on  ne  serait  pas  fondé  à  dire  que,  dans  un 
cas,  il  s’agit  d’une  choroïdite  ou  d’une  névro  rétinite  consécu¬ 
tive  à  la  méningite,  tandis  que  dans  l’autre  cas  l’inflammation 
du  labyrinthe  est  une  maladie  primitive. 

Jusqu’à  ce  que  de  nouvelles  recherches  soient  venues  démon¬ 
trer  la  réalité  des  assertions  de  Voltolini ,  je  considère  donc 
comme  extrêmement  douteuse  l’existence  d’une  otite  labyrin¬ 
thique  primitive,  idiopathique,  se-  montrant  avec  l’appareil 
symptomatique  de  la  méningite,  et  je  pense  que  la  plupart  des 
faits  rapportés  par  Voltolini  sont  des  exemples  de  véritables 
méningites  avec  complication  du  côté  de  l’oreille  interne. 

L’existence  de  ces  complications  est,  en  effet,  parfaitement 
prouvée  par  les  recherches  cadavériques,  et  en  particulier  par 
celles  de  Heller  (1)  et  de  Lucæ  (2)  qui  ont  trouvé  à  l’autopsie 
d’individus  morts  de  méningites  cérébro-spinales  une  inflamma¬ 
tion  purulente  des  cavités  labyrinthiques. 

Par  analogie  avec  ce  qu’on  observe  du  côté  des  yeux  où  il  se 
produit  dans  le  cours  de  la  méningite,  tantôt  uneiritis,  une 
irido-cyçlite  exsudative  ou  plastique,  tantôt  une  irido-choroïdite 
purulente,  on  peut  supposer  que  l’otite  labyrinthique  revêt 
aussi  des  formes  plus  ou  moins  graves  dans  la  méningite  et  peut 
être  simplement  exsudative  ou  purulente,  ce  qui  explique  les 
cas  dans  lesquels  l’ouïe  se  rétablit,  après  avoir  été  plus  ou  moins 
sérieusement  atteinte. 

Relativement  au  développement  de  l’otite  labyrinthique  dans 
le  cours  de  la  méningite,  il  est  probable  que  l’inflammation  du 
labyrinthe  se  propage  souvent  par  continuité  directe  en  sui¬ 
vant  le  prolongement  de  l’arachnoïde  qui  accompagne  le  nerf 
acoustique  jusqu’au  fond  du  conduit  auditif  interne.  C’est  du 
moins  ce  qui  semble  résulter  des  observations  de  Heller.  Mais 
l’inflammation  du  labyrinthe  paraît  aussi  survenir  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  altération  générale  du  sang,  et  comme  une  lésion 
de  nature  pyémique. 


(t)  Arohiv  für  Ohrenheilkunde,  t.  IV,  p.  55. 
(2)  Id.,  t.  V,p.  188. 
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L’otite  labyrinlliique  secondaire  s’observe  aussi  dans  une 
foule  d’antres  maladies  générales,  et  il  est  probable  que  les 
surdités  qui  surviennent  dans  le  cours  de  ces  maladies  et  qui 
ne  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une  lésion  de  la  caisse,  sont 
le  résultat,  d’otites  labyrinthiques.  Le  fait  est  probable  pour  les 
surdités  qui  succèdent  aux  exanthèmes  (variole,  scarlatine, 
rougeole,  érysipèle,  oreillons)  et  à  la  fièvre  puerpérale.  On  peut 
dire  que  le  fait  est  démontré  pour  un  certain  nombre  de  sur¬ 
dités  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde.  Schwartze  (1),  en  effet, 
a  trouvé  une  hyperémie  du  labyrinthe  avec  infiltration  séreuse 
et  même  des  ecchymoses. 

Si  l’existence  d’une  otite  labyrinthique  secondaire  me  paraît 
devoir  être  admise,  quoique  l’on  en  connaisse  à  peine  les  lésions 
anatomiques,  il  faut  avouer  que  la  symptomatologie  est  encore 
plus  obscure.  Si  l’on  excepte  la  surdité  et  les  bourdonnements 
qui  surviennent  en  l’absence  de  toute  lésion  appréciable  de  la 
caisse,  on  peut  dire  que  l’otite  labyrinthique  ne  se  manifeste 
par  aucun  autre  signe  particulier,  et  diffère  par  conséquent  de 
la  maladie  de  Menière.  11  est  permis  de  supposer  que,  si  les 
signes  propres  à  cette  dernière  maladie  existent  réellement  dans 
l’otite  labyrinthique  secondaire,  ils  disparaissent  ou  passent  ina¬ 
perçus  au  milieu  de  l’appareil  symptomatique  plus  ou  moins 
grave  qui  accompagne  les  états  généraux  dans  le  cours  des¬ 
quels  se  développe  rinflammalion  du  labyrinthe.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  possible,  ainsi  que.  nous  le  verrons,  de  reconnaître 
jusqu’à  un  certain  point,  que  la  surdité  développée  dans  ces 
conditions  a  son  siège  dans  l’oreille  interne. 

Le  pronostic  de  ces  surdités  labyrinthiques  consécutives  est 
extrêmement  grave.  Il  est  très-rare  de  les  voir  s’amender,  et, 
lorsqu’elles  persistent  quelque  temps  après  la  guérison  de  la 
maladie  générale  qui  leur  a  donné  naissance,  on  peut  à  coup 
sûr  lies  déclarer  incurables. 

Le  traitement  est  à  peu  près  nul,  et  consiste  dans  l’emploi  de 
révulsifs  et  des  altérants,  dans  l’espoir  que  les  exsudais  pour¬ 
ront  être  résorbés. 


(1)  Arohiv  für  Olirenheilltunde,  t.  I,  p.  206. 
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3“  Lésions  diverses  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif, 
déterminant  la  surdité  nerveuse. 

Je  dois  signaler  ici  une  série  d’altérations  pathologiques  du 
labyrinthe  observées  par  divers  auteurs,  altérations  dont  la 
nature  est  à  peu  près  entièrement  inconnue  et  dont  on  ignore 
complètement  l’expression  symptomatologique.  Comme  ces  lé¬ 
sions  anatomiques  ont  été  généralement  trouvées  sur  des  indi¬ 
vidus  affectés  en  même  temps  d’otite  moyenne  chronique,  il  est 
permis  de  supposer  qu’elles  sont  aussi  d’origine  inflammatoire 
ou  que  du  moins  le  processus  né  dans  la  caisse  s’est  propagé  à 
travers  les  fenêtres  ronde  et  ovale  aux  parties  constituantes  du 
labyrinthe. 

Si  j’excepte  les  cas  dans  lesquels  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  labyrinthe  osseux  est  atteint  d’ostéite,  denécrose, 
à  la  suite  de  catarrhe  pürulent  de  la  caisse,  on  ne  signale  qu’un 
petit  nombre  de  lésions  propres  aux  parois  osseuses;  ce  sont 
des  exostoses  siégeant  dans  le  vestibule,  et  altérant  la  forme  et 
les  dimensions  de  cette  cavité. 

Relativement  au  labyrinthe  membraneux,  on  a  trouvé  une 
hyperémie  plus  ou  moins  marquée,  des  épaississements  ou  des 
atrophies  des  parties  membraneuses,  des  pigmentations  anor¬ 
males  sur  la  lame  spirale  membraneuse  du  limaçon ,  des  dépôts 
calcaires,  une  absence  complète  ou  au  contraire  un  excès  d’oto- 
lithes,  des  dégénérescences  amyloïdes  des  extrémités  nerveuses. 
EnSn,  Voltolini  a  signalé  dans  la  capsule  du  limaçon  la  présence 
d’une  tumeur  fibro-musculaire. 

J’ajoütefai  en  terminant  que  l’on  a  parfois  constaté,  chez  des 
sourds,  là  présence  de  tumeurs  du  nerf  acoustique  dans  l’iiilé- 
rieur  du  conduit  auditif  interne.  Fœrster,  Voltolini,  Virchow 
ont  rapporté  quelques-uns  de  ces  cas.  Il  s’agissait  presque  tou¬ 
jours  de  sarcomes. 

Les  diverses  lésions  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique  qui 
viennent  d’être  mentionnées  s’accompagnent  durant  lavied’une 
surdité  plus  ou  moins  complète.  Là  se  borne  à  peu  près  ce  que 
l’on  peut  dire  au  point  de  vue  symptomatique,  et  c’est  le  plus 
souvent  par  exclusion  que  l’on  parvient  à  localiser  dans  l’appa¬ 
reil  nerveux  de  l’oreille  le  siège  des  lésions  anatomiques. 
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Ce  diagnostic,  néanmoins,  peut  être  établi  avec  quelque  certi¬ 
tude  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Ainsi,  on  n’hésitera  pas  à 
déclarer  que  la  cause  de  la  surdité  réside  dans  une  altération  du 
labyrinthe  ou  du  nerf  auditif  toutes  , les  fois  que  l’ouïe  sera 
entièrement  abolie  et  que  la  perception  des  ondes  sonores  par 
les  os  du  crâne  sera  complètement  perdue.  D’après  Moos  (1),  on 
arrivera  à  la  même  conclusion  lorsqu’un  courant  galvanique, 
assez  fort  pour  déterminer  des  contrâctions  dans  les  muscles  de 
la  face  et  des  extrémités,  est  impuissant  à  développer  des  sensa- 
tions  subjectives  de  l’ouïe. 

Dans  les  cas  où  la  fonction  n’est  pas  complètement  abolie,  on 
peut  encore  affirmer  que  les  altérations  siègent  dans  le  laby¬ 
rinthe,  lorsque  la  surdité  n’est  que  partielle,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’elle  existe  seulement  pour  certains  groupes  de  sons.  Il  est, 
en  effet,  parfaitement  démontré  aujourd’hui  que  la  perception 
des  sons  musicaux  a  lieu  dans  l’oreille  interne  et  plus  particu¬ 
lièrement  dans  l’organe  de  Corti;  si  bien  qtie  la  surdité  partielle 
nettement  constatée  indique  que  les  lésions  siègent  dans  le  lima¬ 
çon  sans  préjudice  des  autres  parties  de  l’oreille  interne. 

Mais,  en  dehors  de  ces  conditions,  le  diagnostic  présente  sou¬ 
vent  de  grandes  difficultés.  Il  ne  faudrait  pas  s’empresser  de 
conclure  de  l’absence  de  tout  symptôme  objectif  du  côté  de 
l’oreille  moyenne  à  l’existence  de  lésions  labyrinthiques,  car 
on  sait  que  parfois  les  altérations  propres  à  l’otite  moyenne 
chronique  et  plus  spécialement  à  la  sclérose  de  la  caisse  sont 
limitées  à  la  paroi  labyrinthique,  au  voisinage  des  fenêtres,  et 
se  dérobent  par  conséquent  à  la  vue.  Le  mode  de  perception 
des  ondes  sonores  par  les  os  du  crâne  peut  seul  éclairer  le  dia¬ 
gnostic.  Si  la  surdité  dépend  d’une  lésion  labyrinthique,  la  per¬ 
ception  par  les  os  sera  diminuée,  tandis  qu’elle  persistera  ou 
sera  même  augmentée,  comparativement  au  côté  sain,  lors¬ 
que  la  cause  de  la  surdité  réside  dans  la  caisse. 

Mais  les  difficultés  sont  surtout  grandes  lorsque,  les  signes  de 
l’otite  moyenne  existant  manifestement,  il  s’agit  de  savoir  si  la 
surdité  dépend  exclusivement  des  lésions  de  la  caisse,  ou  si  le 
labyrinthe  est  atteint  consécutivement.  Cette  question,  qui  se 


(1)  Archiv  ûf  ophthal.  and  otology,  1871,  vol.  II,  p.  199. 
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soulève  surtout  à  l’occasion  du  pronostic  de  l'otite  moyenne 
chronique,  exigerait  de  longs  développements  et  je  ne  puis  m’y 
arrêter.  Je  rappellerai  seulement  quelle  est  parfois  et  jusqu’à 
un  certain  point  susceptible  d’être  résolue  en  tenant  compte  des 
caractères  propres  de  la  surdité  et  du  mode  de  transmission  du 
son  par  les  os  du  crâne. 

On  comprend  que  je  n’aie  rien  à  dire  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement  de  semblables  lésions  dont  on  parvient  à  grand’peine  à 
déterminer  le  siège  anatomique,  mais  dont  la  nature  reste  incon¬ 
nue.  Je  tiens,  cependant,  à  faire  ressortir  l’incurabilité  à  peu 
près  absolue  de  ces  altérations  labyrinthiques ,  d’où  il  résulte 
que,  leur  existence  étant  reconnue,  il  est  du  devoir  du  médecin 
de  s’abstenir  de  tout  traitement  qui  ne  pourrait  qu’être  pénible 
pour  le  malade. 
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Pathologie  chirurgieale. 

Atrophie  unilatérale  de  la  langue. 

Une  intéressante  observation  d’atrophie  unilatérale  de  la  langue  a 
été  lue  à  la  Société  chirurgicale  de  Londres,  par  Fairlie  Clarke  [The 
Lancet,  19  décembre  1871).  Il  s’agissait  d’une  femme  de  45  ans,  qui 
avait  une  tumeur  du  sein  droit,  qui  fut  extirpée  en  1870. 

Cette  tumeur  avait  tous  les  caractères  d’uhe  tumeur  maligne.  Le 
15  avril  suivant,  elle  se  plaignit  tout  à  coup  d’une  dyspnée  très- 
intense;  le  30  octobre,  son  médecin,  M.  Hume,  était  appelé  en  toute 
hâte  pour  une  douleur  profonde  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  qui 
revenait  périodiquement  toutes  les  nuits.  C’est  à  cette  date  qu’on 
nota,  pour  la  première  fois,  l’atrophie  de  la  langue.  En  mars  1871,  la 
malade  fut  prise  des  mêmes  symptômes  avec  une  dysphagie  d’une 
intensité  alarmante.  Des  accès  de  suffocation  très-sérieux  revinrent 
trois  fois  en  24  heures.  Elle  ne  pouvait  tirer  la  langue  et  lorsqu’on 
lapressait  de  le  faire:  attendez  un  peu,  disait-elle,  etla  langue, n’avan¬ 
çait  que  de  quelques  lignes.  La  langue  était  ratatinée  sur  son  côté 
droit  de  la  base  au  sommet,  surtout  dans  les  2[3  antérieurs.  La  perte 
de  substance  était  limitée  par  le  raphé  médian.  Le  contraste  entre 
le  côté  droit  et  le  côté  gauche  était  réellement  frappant,  il  n’y  avait 
aucune  déviation,  lorsque  la  langue  était  tirée  en  dehors. 
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L’articulation  des  sons  était  difficile  et  lente,  on  ne  pouvait  sentir 
aucune  tumeur  le  long  du  cou  ou  dans  la  bouche.  La  malade,  pro¬ 
fondément  cachectique,  périt  le  l'‘'juin,  dans  un  accès  de  suffocation. 

Clarke  ne  put  faire  l’autopsie,  cependant  il  croit  qu’on  peut  expli¬ 
quer  ces  divers  phénomènes  par  la  production  de  noyaux  cancéreux 
dans  le  cerveau,  et  l’altération  consécutive  del’hypoglossedu  glosso- 
pharyngien  et  du  pneumogastrique. 

L’atrophie  unilatérale  de  la  langue  est  assez  rare,  Dupuytren  en  a 
relaté  un  cas  dans  ses  Leçons  orales  (leçon  sur  les  tumeurs  hyda¬ 
tiques);  James  Paget  en  a  observé  un  autre  (Transactions  of  the  cli- 
nical  Society,  III). 

Jaccoud  rapporte  l’histoire  d’un  homme  atteint  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  sur  lequel  il  y  avait  atrophie  unilatérale  de  la 
langue  et  de  la  face.  A  l’autopsie,  les  racines  du  facial  et  de  l’hypo¬ 
glosse  étaient  atrophiées.  Salter  a  vu  l’atrophie  unilatérale  de  la 
langue  sur  un  homme  auquel  l’hypoglosse  avait  été  coupé.  Enfin, 
Hilton  Fagge  a  observé  la  môme  lésion  sur  un  petit  garçon  âgé  de 
5  ans,  qui  était  atteint  d’une  carie  des  vertèbres  cervicales  supérieures. 
Il  attribue  à  l’apophyse  odontoïde,  qui  traversait  la  dure-mère,  une 
grande  influence  sur  la  lésion  nerveuse.  A  côté  de  tous  ces  faits,  je 
citerai  en  outre  lecas  deWeisser(I)e&ï3Mœ  structura  j)atholog.;BeT\\n, 
1858);  il  s’agissait  d’une  atrophie  unilatérale  de  la  langue  et  de  la 
face  à  la  suite  d’altérations  congénitales  dans  l’hémisphère  cérébral 
opposé.  Faut-il  faire  jouer  quelque  rôle  aux  nerfs  trophiques  dans 
la  production  de  ces  atrophies?  Si  l’on  réfléchit  que  le  plus  souvent 
ces  nerfs  accompagnent  les  nerfs  sensitifs,  ainsi  que  les  rameaux 
sympathiques  qui  se  rendent  à  la  face,  et  à  l’œil  en  particulier,  accom¬ 
pagnent  la«cinquième  paire,  et  si  l’on  s&  rappelle  que  dans  une  des 
observations  précédentes  on  a  trouvé  une  atrophie  des  racines  anté¬ 
rieures,  en  même  temps  qu’une  atrophie  du  facial  et  de  l'hypoglosse, 
tandis  que  la  cinquième  paire  était  saine,  on  verra  que  le  rôle  des 
nerf  trophiques  dans  l’atrophie  unilatérale  a  été  exagéré.  Dr  Nepveu. 

Fracture  de  l’apophyse  odontoïde. 

Dans  aucun  traité  de  chirurgie,  on  ne  trouve  une  place  spéciale 
pour  les  fractures  de  l’apophyse  odontoïde.  Malgaigne  en  cite  à  peine 
quelques  observations.  Cependant,  dans  ces  derniers  temps,M.F.G'uyon 
[Dict.  encycl.  des  sciences  inéd.  Voy.  Atlas  et  Axis,  t.  VU,  p.  92;  1867), 
a  cru  devoir  attirer  particulièrement  sur  elle  l’attention  des  chirur¬ 
giens;  dans  son  article,  il  décrit  à  la  fois  la  fracture  de  l’atlas,  de 
l’axis  et  de  son  apophyse  :  «  L’apophyse  odontoïde-,  dit-il,  est  le 
«  siège  le  plus  habituel  des  fractures  des  vertèbres  sous-occipitales.— 
«  Sur  12  cas,  nous  la  voyons  brisée  seule,  quatre  fois  ;  en  même 
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«  temps  que  l’allas,  cinq  fois  ;  une  seule  fois  le  corps  de  l’axis  est 
«  atteint,  deux  fois  ses  lames  transverses.  » 

Depuis  cette  époque ,  le  D'  Stephen  Smith  a  publié ,  dans 
American  journal  ofmed.  sciences,  octobre  1871,  sur  le  même  sujet, 
un  mémoire  intéressant  qui  s’appuie  sur  23  observations. 

Avant  d’entrer  en  matière,  il  rapporte  avec  quelques  détails 
14  expériences  qu’il  a  cru  devoir  faire  pour  s’assurer  de  la  force  de 
résistance  de  l’apophyse  odontoïde  et  des  ligaments  qui  l’entourent. 
Observant  dans  les  meilleures  conditions  anatomiques  possibles,  sur 
des  vertèbres  enlevées  à  des  sujets  adultes  de  première  force,  il  arrive 
à  quelques  conclusions  importantes  : 

10  A  l’état  sain,  l’apophyse  odontoïde  offre  une  résistance  plus 
grande  que  l’anneau  antérieur  de  l’atlas  ou  le  ligament  transverse. 

2“  L’apophyse  odontoïde  est  moins  disposée  à  être  fracturée  par 
les  violences  extérieures  que  le  corps  de  l’axis  au  niveau  de  l’insen- 
tion  de  l’apophyse. 

3°  L’apophyse  odontoïde  n’est  pas  fracturée  par  les  forces  qui  la 
poussent  contre  le  ligament  transverse  ou  l’arc  antérieur  de  l’atlas. 

4„  Les  ligaments  odontoïdiens  ont  une  force  combinée  plus  consi¬ 
dérable  que  l’apophyse  odontoïde. 

L'auteur  ne  paraît  pas  avoir  connaissance  des  expériences  de  Bonnet 
qui,  dans  quatre  essais  différents,  ne  parvint  qu’une  fois  à  produire 
la  fracture  de  l’apophyse  en  combinant  la  suspension  et  la  flexion 
forcée. 

S’appuyant  sur  les  résultats  précédemment  énoncés,  Smith  repousse 
la  théorie  qui  explique  la  fracture  de  l’odontoïde  par  une  violente 
impulsion  de  cette  apophyse  sur  l’arc  antérieur  de  l’atlas  ou  sur  le 
ligament  trahsverse.  L’arc  antérieur  de  l’atlas,  dit-il,  est  trop  faible, 
il  se  brise  quand  il  est  heurté  par  l’odontoïde;  le  ligament  transverse 
est  plus  fort,  mais  il  rompt  ses  attaches  ou  ses  fibres  avant  l’odon- 
toi'de.  En  outre,  le  processus  odontoïdien  est  rarement  projeté  contre 
ces  parties  avec  lesquelles  il  est  directement  en  contact,  avec  une 
force  telle  qu’il  s’ensuive  une  fracture.  L’anneau  atloïdien  et  le  liga¬ 
ment  transverse  ne  sont  pas  toujours  lésés  dans  les  fractures  de 
l’odontoïde  à  moins  de  violences  considérables. 

Smith  fait  jouer  aux  ligaments  odontoïdiens  un  grand  rôle  dans  le 
mécanisme  de  cette  fracture;  ces  ligaments  limitent  en  effet  les  mou¬ 
vements  et  maintiennent  la  position  exacte  de  la  tête  sur  la  colonne; 
mais,  si  la  tête  vient  à  subir,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  laté¬ 
ralement,  un  mouvement  forcé,  et  si  la  traction  qui  s’exerce  sur  la 
base  de  l’apophyse  odontoïde  est  trop  grande,  l’apophyse  se  fracture. 

L’odontoïde  est  le  centre  des  forces  qui  agissent  de  la  tête  sur  la 
colonne  vertébrale,  et  qui  tendent  dans  ce  cas  à  fracturer  l’apophyse 
à  sa  base  quand  une  violence  extérieure  est  appliquée  à  là  tête.  Elle 
est  aussi  le  centre  des  forces  qui,  de  la  colonne,  agissent  sur  la  tête; 
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c’est  ce  que  du  reste  Shaw,  Holmes’  System  surgery,  II,  388,  2' édition, 
fait  ressortir  avec  une  grande  évidence;  et  l’on  comprend  maintenant 
que  l’action  qui  peut  être  exercée  sur  l’odontoïde  se  fasse  sentir  plus 
directement  par  l’intermédiaire  des  ligaments  odontoïdiens. 

Les  fractures  dites  spontanées  de  l’odontoïde  sont  rares.  Elles 
peuvent  présenter  un  certain  intérêt  médico-légal,  comme  cela  s’est 
présenté  à  Glasgow  (Taylor,  Medical  jurisprudence,  5“  édit.,  p.  273). 
Le  jury  a  dû  se  poser  cette  question  :  Jusqu’à  quel  point  peut-on 
considérer  une  fracture  de  cette  apophyse  comme  étant  d’origine 
pathologique  ? 

La  syphilis  paraît  avoir  été  la  cause  prédisposante  dans  le  fait 
d’Astley  Cooper  [Treatise  on  dislocations  and  fractures  of  the  joints, 
1“  édit.,  1831,  p.  408).  Une  carie,  dont  l’origine  était  obscure,  fut  si¬ 
gnalée  à  la  fois  sur  le  tibia  et  sur  l’odontoïde  d’un  jeune  homme 
qu’observa  Abercrombie  (Observations  on  disease  of  the  spinal,  marrow, 
in  Ed.  med.  and  surg,  Journ.,  vol,  XIV,  p.  42). 

On  ne  peut  reconnaître  d’autre  cause  que  la  scrofule  pour  expliquer 
la  fracture  de  cette  apophyse  chez  le  malade  de  Faywell  (Ed.  med. 
and.  surg.  Journ.,  vol.  VIII,  p.  1321,  un  mouvement  un  peu  brusque 
de  la  tête  en  arrière  sufSt  pour  la  rompre  à  sa  base;  le  malade  périt 
le  6»  Jour.  Copeland  attribue  à  la  vieillesse  la  fragilité  de  cette  apo¬ 
physe  dans  un  fait  qu’il  donne  avec  quelques  détails.  (Dict.  prac. 
med.,  art.  Paralysie). 

Dans  ces  quatre  faits,  tous  suivis  d’autopsie,  toujours  la  cause  oc¬ 
casionnelle  a  été  la  même,  une  action  musculaire  plus  ou  moins  vive, 
parfois  semble-t-il  presque  nulle;  c’est  en  voulant  s’asseoir  sur  leur 
lit  pour  manger,  en  faisant  un  léger  mouvement  de  rotation  de  la 
tête,  que  les  deux  premiers  malades  succombèrent. 

Les  fractures  par  violence  directe,  par  armes  à  feu  ne  sont  guère 
plus  nombreuses.  Shaw  (Medical  jurisprudence,  5“  édit.,  p,  272)  si¬ 
gnale  un  cas  de  mort  foudroyante  de  ce  genre.  Un  gentleman  reçoit 
pendant  son  sommeil  une  balle  qui,  passant  horizontalement  contre 
les  arcs  de  l’atlas  et  de  l’axis,  lui  coupe  la  moelle  épinière  et  produit 
une  fracture  fissuraire  de  la  base  de  l’odontoïde.  La  personne  qui 
couchait  avec  lui  assura  que  la  mort  avait  été  instantanée  et  qu’elle 
n’avait  pas  perçu  le  moindre  mouvement  dans  ses  extrémités. 

Un  militaire  (Alcock,  Observ.  on  compile,  surgic.  Injuries.  London 
med.  Ga2.,d839,p,584)reçoituneballe  qui  lui  enlève  les  deux  incisives 
et  lui  brise  l’axis  coraminutivemeut  ;  il  meurt  le  63"  jour  après  sa 
blessure;  il  avait  repris  pendant  quelque  temps  son  service.  Dans  un 
autre  cas,  après  une  tentative  de  suicide,  l’odontoïde  fut  brisée  à  sa 
base.  (Richet,  voyez  Malgaigne,  Fractures  et  luxations,  II,  page  327). 
Un  matelot  suédois  qui  s’était  déchargé  un  pistolet  dans  la  bouche 
périt  subitement  le  49"  jour.  La  partie  supérieure  de  l’axis  était  frac¬ 
turée,  et  la  balle  était  restée  implantée  à  la  pointe  de  l’odontoïde 
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(S.  Smith,  Notes  by  Dr  St-John),  il  y  avait  en  même  temps  fracture  de 
l’anneau  antérieur  de  l’atlas. 

Si  j’ajoute  à  ces  faits  celui  qu’a  trouvé  Gaucher  (Thèse,  Paris,  1856) 
et  dont  l’auteur  n’a  pas  connaissance,  on  arrive  à  un  total  de  S  frac¬ 
tures  de  l’odontorde  par  armes  à  feu  ;  dans  2  cas,  la  fracture  intéres¬ 
sait  l’odontoïde,  observ.  de  Shaw  et  de  fiichfft  ;  dans  les  3  autres  faits, 
l’atlas  était  aussi  intéressé,  ou  l’axis  brisé  comminutivement.  On 
peut  constater,  comme  déjà  M.  Guyon  l’avait  fait,  que  dans  tous  ces 
cas  la  mort  n’a  suivi  la  blessure  qu’après  un  assez  long  intervalle  ; 
excepté  dans  le  cas  de  Shaw,  où  la  mort  fut  instantanée,  la  mort 
arriva  le  17®,  le  49®,  le  63®  jour,  et  même  le  9®  mois,  chez  le  malade 
de  Gaucher. 

Les  fractures  de  l’odontoïde  par  violence  extérieure  fournissent  une 
série  de  faits  plus  nombreux. 

La  violence  agit  tantôt  sur  le  devant  de  la  télé,  tantôt  sur  la  face  ;  Parker, 
[New-York  Journal  of  medicine,  vol.  X,  p.  164)  rapporte  un  fait  de  ce 
genre,  observé  par  le  D'  Bigelow  :  c’est  un  homme  de  40  ans 
qui  tombe  de  sa  voiture  la  face  directement  sur  le  sol  ;  il  expire  subi¬ 
tement  le  5®  mois,  en  s’asseyant  sur  une  chaise;  il  y  avait  une  frac¬ 
ture  de  l’odontoïde  à  sa  base,  et  l’apophyse  était  dirigée  en  arrière  et 
comprimait  la  moelle.  L’auteur  omet  le  fait  de  Melchioni  (Gaz.  med. 
Stali  sardi,  1850)  :  une  femme  de  62  ans  tombe  d’une  échelle  sur  la 
face  ;  l’odontoïde  était  fracturée  à  sa  base  et  l’arc  transverse  de  l’atlas 
en  deux  points. 

Dans  d’autres  observations,  la  violence  est  appliquée  à  la  partie 
postérieure  de  la  nuque.  C’est  le  cas  de  Goste,  cité  dans  Malgaigne, 
tome  II,  p.  329.  C’est  le  cas  de  B.  Philip  (Med.  chir.  Trans.,  vol.  XX, 
p.  78),  un  homme  qui  tombe  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête  du 
haut  d’une  meule  de  foin.  Sur  le  petit  garçon  de  Cosle,  l’odontoïde 
fracturée  à  sa  base  était  luxée  en  avant  avec  l’atlas;  dans  le  dernier 
fait,  il  y  avait  aussi  fracture  de  l’odontoïde  à  sa  base,  mais  en  même 
temps  fracture  de  l’atlas.  Cet  homme  ne  mourut  que  le  329®  jour  après 
sa  blessure,  emporté,  il  est  vrai,  par  une  anasarque. 

Dans  un  fait  unique,  la  violence  a  agi  sur  la  partie  latérale  de  la  tête. 
Spangenbern  (Med.  aiid.  surg.journ.,  vol.  LIV,  p.  527)  a  observé  un 
homme  qui  était  tombé  de  cheval  sur  la  bosse  pariétale,  il  en  résulta 
une  fracture  de  la  partie  postérieure  de  l’atlas  et  de  l’odontoïde  à  sa 
base;  cet  homme  mourut  trois  mois  après,  de  lièvre  hectique,  il  y 
avait  carie  du  foyer. 

La  fraclure  de  l’apophyse  odontoïde  s’accompagnait  d’un  déplace¬ 
ment  en  avant  de  la  première  vertèbre  cervicale,  sur  un  homme  mort 
subitement  un  mois  et  demi  après  avoir  reçu  un  coup  sur  la  nuque. 
(Notes  de  Kaazenbach,  sur  un  malade  S.  Smith.) 

La  fracture  de  l’odontoïde  ne  présente  pas  toujours  des  signes  im¬ 
médiats,  le  fait  de  Paletta  cité  par  Malgaigne,  Fracl-ures  et  luxations, 
p.  327,  II,  en  est  la  preuve;  l’obs.  de  Stephen  Smith  (voy.  Mémoire, 
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observ.  16)  est  encore  plus  frappante:  un  laboureur  reçoit  un 
coup  sur  la  nuque;  il  continue  son  travail  pendant  trois  mois,  et  se 
présente  alors  à  l’hôpital,  se  plaignant  de  ne  pas  pouvoir  facilement 
remuer  le  bras  gauche.  La  paralysie  s’accrut  bientôt,  et  il  meurt 
le  160“  jour  après  la  blessure.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  de 
l’odontoïde,  qui  était  presque  horizontale,  et  se  trouvait  entraînée  en 
avant  par  l’atlas. 

Les  faits  de  fractures  multiples,  de  fractures  de  l’odontoïde  combi¬ 
nées  avec  des  fractures  de  l’axis,  de  l’atlas,  et  même  des  deux  ver¬ 
tèbres  à  la  fois,  sont  rarement  immédiatement  mortels.  A  quelques- 
uns  des  faits  précédents,  on  peut  ajouter  celui-ci  {South’s  Chelius, 
vol.  I,  p.  585)  :  un  homme  fait  une  chute  dans  l’escalier,  et  meurt  le 
5“  jour,  l’atlas  était  brisé  en  deux  places,  l’odontoïde  à  sa  base,  et, 
de  plus,  il  y  avait  une  fracture  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre. 

Le  D”  Bayard  {Canada,  Medic.  journ.,  tSeO)  cite  un  fait  des  plus 
étonnants.  Une  jeune  fille  de  6  ans  fait  une  chute  de  la  hauteur  de 
5  pieds.  Elle  est  prise  de  douleur  dans  la  nuque,  la  tête  est  inclinée 
en  avant;  deux  mois  après,  elle  présente  quelques  mouvements  con¬ 
vulsifs  des  bras  et  des  jambes,  puis,  à  trois  mois  de  là,  la  santé  se 
rétablit;  le  neuvième  mois,  on  trouve  tous  les  signes  de  la  luxation 
de  l’atlas  sur  l’axis;  enfin,  deux  ans  et  demi  après  l’accident,  on  lui 
ouvre  un  abcès  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  dont  on  extrait 
l’apophyse  odontoïde. 

Ce  qui  prouve,  du  rsste,  que  cette  fracture  peut  guérir,  c’est  que 
Curling  (London /lospif.  Report,  vol.  I,  p.  142)  a  fait  l’autopsie  d’un 
homme  robuste  de  42  ans,  qui  mourut  le  troisième  jour,  après  une 
chute  de  quelques  pieds  sur  la  partie  postérieure  de  la  nuque  ;  à  l’au¬ 
topsie,  Curling  trouva  que  l’odontoïde  était  détaché  à  sa  base,  et  qu’il 
y  avait  un  liquide  gluant,  renfermé  dans  un  kyste,  véritable  bourse 
séreuse  qui  la  séparait  du  corps  de  l’axis,  bien  plus,  la  surface  infé¬ 
rieure  de  l’apophyse  était  couverte  d’une  couche  mince  de  cartilage. 
Était-ce  là  le  résultat  d’une  chute  précédente,  ou  bien  cette  pseu¬ 
darthrose  résultait-elle  d’une  malformation?  Shaw  a,  du  reste,  pré¬ 
senté  à  la  Société  pathologique  de  Londres(Trans.  ofpath.  Soc.,  v.  XV) 
un  fait  d’ankylose  de  l’occipital  et  de  l’atlas  avec  une  pseudarthrose 
de  l’odontoïde  à  sa  base.  Friedlowsky  {Medicin.  Jahrb.,XY,  p.  233)  a 
trouvé,  dans  une  autopsie,  l’odontoïde  logée  dans  une  espèce  de  canal 
osseux  formé  à  la  face  antérieure  de  l’arc  atloïdien  antérieur;  la 
facette  articulaire  postérieure  de  l’atlas  était  bien  marquée,  etFried- 
lowsky  en  conclut  à' l’existence  d’une  fracture  consolidée  de  l’odon¬ 
toïde.  M.  Guyoncite  (Dict.  encyclop.,  p.  96,  loc.  cil.)  un  cas  analogue 
de  Wynperse,  et  rappelle  l’heureuse  consolidation  de  l’odontoïde, 
bien  que  déplacée,  dans  le  fait  de  Gosles. 

Les  observations  de  l’anteur  français  et  celles  de  l'auteur  américain, 
réunies,  forment  un  total  de  6  observations  de  guérison,  bien  cônsta-: 
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tées,  l’une  avec  expulsion  de  l’odontoïde  nécrosée,  les  cinq  autres, 
avec  consolidation  de  l’odondoïde  ou  pseudarthrose.  L’auteur  énumère 
les  diverses  causes  de  la  mort  dans  la  fracture  de  l’odontolde.  C’est 
tantôt  la  pression  lente  ou  brusque  de  l’odontoïde  sur  la  moelle,  tantôt 
une  pression  du  même  genre  déterminée  par  le  déplacement  de  l’atlas. 

Stephen  Smith  résume  ensuite,  en  quelques  lignes,  les  symptômes 
de  la  fracture  :  douleurs  à  la  nuque,  difficulté  de  la  rotation  de  la 
tête,  gêne  de  la  déglutition,  besoin  de  soutenir  la  têteavec  les  mains 
dans  tous  les  mouvements  ;  voilà  les  signes  sur  lesquels  il  attire  spé- 
cialementl’attention,  en  faisant  remarquer,  avec  Rust.que  l’ensemble 
de  ces  symptômes  ressemble  assez  à  l’arthritè  chronique  des  articu¬ 
lations  altoïdo-axoïdienne,  accompagnée  de  destruction  des  tégu¬ 
ments  et  la  carie  de  l’apophyse. 

Nous  dirons,  en  outre,  avecM.  Guyon,  que  l’importance  des  dépla¬ 
cements  consécutifs  est  considérable,  et  domine  toute  l’histoire  de 
ces  fractures.  Alors  même  qu’il  est  incomplet,  ou  que  rien  ne  l’in¬ 
dique  :  il  a  toujours  tendance  à  se  produire,  la  pesanteur  qui  tend  à 
entraîner  la  tête  en  avant,  la  contraction  musculaire  qui  cherche  à 
lutter  contre  le  déplacement  en  immobilisant  la  tête,  les  pressions 
auxquelles  l’oreiller  expose  la  tête  pendant  le  décubitus,  voilà,  dit 
l’auteur  français,  les  causes  qui  le  favorisent  le  plus  fréquemment. 

Le  pronostic  n’est  pas  toujours  défavorable.  Aussi  peut-on,  avec 
M.  Guyon,  avec  Stephen  Smith,  conclure  à  l’emploi  d’appareils  pro¬ 
thétiques  appropriés,  comme, du  reste.  Hilton  et  Bayard  l’ont  pratiqué 
avec  succès.  D’’  Nepveu. 


BULLETIN 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  Académie  de  ilcdeclne. 

Emploi  du  couteau  galvanocaustique  dans  la  trachéotomie.  —  Aspiration 
pleurétique,— Thoracentèse. — Di^taline  et  aoonitine  cristallisées,  —  Traite¬ 
ment  de  l’empième  par  le  drainage. 

Séance  du  î'i  avril. —  M.  Verneuil  lit  un  travail  intitulé  :  Note  sur 
la  trachéotomie  pratiquée  avec  le  couteau  galvano-caustique. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  les  dangers  que  présente  l’opération 
de  la  trachéotomie,  principalement  l’hémorrhagie  et  l’introduction  de 
l’air  dans  les  veines.  Ces  dangers  sont  évités  avec  le  galvano-cautère. 
Il  cite  la  tentative  qu’il  a  faite  avec  ce  procédé,  tentative  couronnée 
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de  succès,  sur  un  homme  de  38  ans,  atteint  de  tuberculisation  pul¬ 
monaire  et  en  proie  depuis  plusieurs  j  ours  à  une  asphyxie  imminente. 
L’opération  fut  décidée  dans  une  consultation  avec  M.  Axenfeld  et  le 
D'  Sirugues. 

M.  Verneuil  porte  la  pointe  du  couteau  galvanique  rougi  au  sombre 
au  niveau  de  l’anneau  cricoïdien.  L’instrument,  lentement  et  douce¬ 
ment  appuyé  sur  la  peau,  fut  conduit  de  haut  en  bas,  de  façon  à  prati¬ 
quer  une  section  des  téguments  dans  l’étendue  de  3  centimètres  envi¬ 
ron.  Le  couteau  est  reporté  à  la  partie  supérieure  et  conduit  comme 
tout  à  l’heure  de  haut  en  bas  pour  diviser  l’aponévrose.  Les  lèvres 
écartées  laissent  voir  alors  le  cartilage  cricoïde  et  les  anneaux  supé¬ 
rieurs  de  la  trachée.  M.  Verneuil  applique  la  pointe  du  couteau  galva¬ 
nique  sur  l’espace  qui  sépare  le  cartilage  cricoïde  du  premier  anneau 
de  la  trachée.  Le  couteau  placé  ensuite  entre  les  deux  premiers  an¬ 
neaux  de  la  trachée,  divise  la  membrane  qui  les  sépare,  ainsique  le 
second  de  ces  anneaux,  laissant  entre  ces  deux  ponctions  une  sorte 
de  pont  formé  par  le  premier  anneau  qui  fut  divisé  avec  le  bistouri 
boutonné.  La  canule  fut  placée.  40  ou  SO  gouttes  de  sang  environ  sor¬ 
tirent  par  la  plaie.  L’opération  dura  un  peu  moins  de  cinq  minutes. 

Le  malade  a  très-peu  souffert.  Au  bout  de  dix  jours ,  M.  Verneuil 
enlevait  la  canule. 

M.  Colin  croit,  d’après  ce  que  vient  de  dire  M.  Verneuil,  que  la 
chirurgie  vétérinaire,  en  ce  qui  concerne  la  trachéotomie ,  est  plus 
avancée  que  la  chirurgie  humaine.  Il  est,  dit-il,  un  procédé  de  tra¬ 
chéotomie  employé  par  M.  Reynal,  qui  consiste  à  faire  entre  deux 
anneaux  de  la  trachée  une  seule  ouverture  par  laquelle  on  introduit 
un  tube  aplati. 

M.  Verneuil  répond  que  les  conditions  anatomiques  sontdifférentes 
chez  l’homme  et  chez  le  cheval.  Chez  l’homme  adulte,  l’hémorrhagie 
et  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  constituent  un  danger  réel.  Un  pro¬ 
cédé  qui,  comme  le  galvano- cautère,  rend  ces  deux  accidents  impos¬ 
sibles  est  donc  appelé  à  rendre  de  grands  services  à  la  chirurgie. 

M.  Colin  croit  qu’on  éviterait  le  danger  de  l’hémorrhagie,  si  au 
lieu  de  faire  une  incision  verticale,  on  en  pratiquait  une  horizontale 
entre  deux  anneaux.  On  éviterait  ainsi  de  couper  les  branches  des 
divisions  dos  carotides. 

M.  Verneuil  regarde  l’incision  transversale  comme  incapable,  par 
les  dimensions  forcées  de  la  plaie,  de  recevoir  une  canule.  Il  ajoute 
que  ce  ne  sont  pas  les  divisions  de  la  carotide  qu’on  est  exposé  à 
couper,  mais  bien  lé  plexus  thyroïdien. 

M.  Bouley  désire  que  la  médecine  humaine  et  la  vétérinaire  se 
prêtent  un  appui  mutuel;  dans  l’espèce  il  croit  que  les  dimensions 
de  la  trachée  du  cheval  ne  permettent  de  comparer  la  trachéotomie 
dans  les  deux  cas. 

M.  Ghassaignac  croit  que  la  condition  du  problème  :  éviter  l’hé- 
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mon-hagie,  est  résolue  avec  succès  par  l’écraseur  linéaire  qui  lui 
a  réussi  dans  la  trachéotomie.  Un  premier  pincement  divise  la  peau 
et  les  tissus  mous,  un  second  qui  saisit  les  anneaux  à  couper  au  moyen 
d’une  aiguille  courbe  enfoncée  à  chacune  des  extrémités  de  la  plaie 
qu’on  se  propose  de  faire,  termine  l’opération  sans  hémorrhagie;  le 
galvano-cautère  lui  semble  difficile  à  manier  pour  les  praticiens  peu 
expérimentés.  Dans  des  expériences  de  Middeldorpfif  sur  des  lapins, 
il  a  remarqué  que,  si  la  température  n’est  pas  suffisante, la  section  n’a 
pas  lieu.  A  une  température  plus  élevée  il  craint  que  les  parties  opé¬ 
rées  ne  soient  surchauffées. 

M.  Verneuil  regarde  le  galvano-cautère  comme  plus  facile  à  manier 
que  l’écraseur  —  la  température  est  facile  à  maintenir  —  elle  doit 
mettre  le  couteau  au  rouge-sombre;  le  rouge-blanc,  loin  d’empêcher 
les  hémorrhagies,  les  provoque.  Le  rayonnement  au  rouge-sombre 
est  à  peu  près  nul.  Sur  l’œil  même,  il  n’y  a  pas  de  brûlure  à 
craindre. 

M.  Guérin  distingue  deux  sortes  d’hémorrhagies  possibles  dans  la 
trachéotomie  :  l’une  vient  de  la  peau,  l’autre  de  la  muqueusç.  On  évite 
l’hémorrhagie  de  la  peau  en  procédant,  comme  il  l’a  Indiqué  depuis 
longtemps,  par  la  méthode  sous-cutanée. 

Séance  du  30  avril.—  M.  le  Secrétaire  donne  lecture  d’une  lettre  de 
M.  le  D*'  Jaubert  qui,  à  propos  de  la  trachéotomie  par  le  couteau 
galvano-caustique,  raconte  avoir  assisté  à  une  opération  de  ce  genre, 
pratiquée  avec  son  assistance  et  celle  du  Dr  Augouard,  par  M.  le 
Dr  Amussat,  le  13  avril  1870.  C’était  sur  un  enfant  de  13  ans,  ayant 
depuis  plus  d’un  mois  un  caillou  dans  la  trachée.  Les  téguments  et 
la  trachée  furent  traversés  par  une  aiguille  courbe,  entraînant  un  fil 
double  de  platine  —  l’anse  métallique  comprenant  2  centimètres — 
l’aiguille  enlevée,  un  des  fils  est  mis  en  communication  avec  la  pile, 
et  la  section  eut  lieu  sans  hémorrhagie.  Le  21  mai,  la  plaie  était  cica¬ 
trisée. 

M.  le  Président  invite  les  rapporteurs  retardataires  à  hâter  l’œuvre 
qu’ils  ont  à  faire.  11  en  appelle  au  règlement  qui  porte  que  tous  les 
trois  mois  le  président  de  l’Académie  doit  stimuler  le  zèle  des  rap¬ 
porteurs. 

M.  Béhier  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  divers  appareils  aspira¬ 
teurs,  destinés  à  l’évacuation  des  épanchements  pleurétiques  ;  il  a 
pratiqué  5  fois  la  Ihoracentèse  avec  l’appareil  de  M.  Cattiaux ,  et 
toujours  avec  succès.  M. Béhier  espère  que,  grâce  à  ces  appareils,  on 
verra  se  généraliser  une  opération  innocente,  facile  et  supérieure  à 
tous  les  autres  moyens  de  traitement. 

M.  Chauffard  ne  partage  pas  les  opinions  de  M.  Béhier  sur  la  tho- 
racentèse.  Il  croit  que  c’est  à  tort  qu’elle  a  subi  cette  marche  enva¬ 
hissante  qui  d’une  opération  m  extremis.,  en  ferait  bientôtune  méthode 
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générale,  même  dans  les  cas  légers.  L’orateur  ne  pense  pas  que  ces 
appareils  aspirateurs  soient  supérieurs  au  petit  trocart  de  M.Blachez, 
muni  d’une  baudruche.  Loin  de  penser  avec  M.  Béhier  que  la  thora- 
centèse  prévienne  la  tuberculose,  que  précède  parfois  la  pleurésie, 
il  croit,  au  contraire,  que  la  thoracentèse  a  le  tort  de  priver  le 
malade  des  bienfaits  de  la  méthode  révulsive  qui,  instituée  pour 
combattre  la  pleurésie,  s’opposait  en  réalité  à  la  tuberculose. 

M.  Colin  demande  si  on  ne  pourrait  pas  remplacer  les  appareils 
aspirateurs,  en  adaptant  à  la  canule  un  ballon  en  caoutchouc. 

M.  Béhier  trouve,  à  ce  dernier  moyen,  l’inconvénient  de  ne  pas 
faire  une  aspiration  continue. 

M.  Guérin  ne  voit  pas  la  nécessité  d’employer  une  petite  canule, 
alors  qu’on  peut  facilement,  par  la  méthode  sous-cutanée,  détruire  le 
parallélisme  entre  la  plaie  cutanée  et  la  plaie  thoracique.  Dans  les 
cas  où  l’épanchement  contiendrait  autre,  chose  que  de  la  sérosité,  les 
petites  canules  ont  l’inconvénient  de  ne  pas  permettre  l’aspiration 
complète.  Enfin  il  trouve  que  l’aspiration  intermittente  est  préférable, 
elle  permet  de  ne  pas  vider  complètement,  d’éviter  la  toux  et  l’hé¬ 
morrhagie  dans  la  plèvre. 

M.  Béhier  répond  que  ces  nouveaux  appareils  permettent  l’inter¬ 
mittence.  Quant  aux  dimensions  de  la  canule,  il  la  préfère  petite,  et 
croit  cette  dernière  plus  innocente.  Dans  l’empyème,  il  préfère  la 
large  ouverture  à  l’aspiration. 

M.  Pidoux  croit  que,  dans  les  phthisies,  que  Laënnec  appelait  irré- 
gulières,  tant  que  la  pleurésie  persiste,  la  manifestation  tuberculeuse 
demeure  latente  ;  elle  se  précipite  lorsque  l’épanchement  dispa¬ 
raît. 

M.  Hérard  croit  qu’en  général  il  n’est  pas  bon  de  conserver  un 
épanchement  pleurétique  ;  cependant,  il  admettrait  volontiers  que  la 
compression  du  poumon  rende  cet  organe  moins  apte  à  subir  l’in¬ 
flammation  et  le  travail  de  l’évolution  tuberculeuse. 

M.  Chauffard  ne  demande  pas  qu’on  respecte  les  épanchements.  — 
Entre  le  traitement  brusque,  immédiat,  et  le  traitement  plus  lent, 
médical,  qu’on  emploie  lorsqu'on  n’opère  pas,  il  préfère  le  der¬ 
nier. 

M.  Hérard  ne  voit  pas  l’incompatibilité  entre  les  deux  traitements. 
M.  Béhier  non  plus  ;  ce  que  redoute  ce  dernier  orateur,  c’est  cette 
succession  de  vésicatoires  qui  dure  jusque  trois  mois. 

M.  Chauffard  croit  qu’il  ne  convient  pas  de  poser  de  règle  absolue 
dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 

M.  Colin  croit  qu’il  y  a  un  certain  antagonisme  momentané  entre 
la  tuberculose  des  séreuses  et  celle  du  poupaon.  Chez  la  vache,  il  a 
vu  la  première  se  produire  au  détriment  de  la  seconde. 

Séance  du'l  mai.  —  M.  Larrey  appelle  l'attention  de  ses  collègues 
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sur  l’état  fâcheux  du  local  où  sont  déposés  les  collecLlous  et  les  livres 
de  la  Société.  L’humidité  menace  de  les  détruire,  Il  demande  que  le 
bureau  fasse  auprès  du  ministre  une  démarche  qui  ait  pour  but  de 
parer  à  ce  danger. 

M.  le  président  promet  de  renouveler  les  démarches  déjà  faites. 

Mé  Gâventou  lit  plusieurs  rapports  au  nom  de  la  commission  des 
remèdes  secrets  et  nouveaux. 

M.  Boudet  donne  lecture  d’un  travail  sur  l’aconitine  et  la  digitaline 
cristallisées.  Les  alcaloïdes  cristallisés  n’ont,  d’après  M.  Boudet,  ni  la 
môme  composition  ni  les  mômes  propriétés  que  les  alcaloïdes 
amorphes.  Il  y  aurait  donc  intérêt  à  ce  qu’un  formulaire  légal  déter¬ 
minât  les  doses  auxquelles  les  nouveaux  alcaloïdes  peuvent  être 
prescrits.  L’orateur  propose  qu’une  commission  soit  chargée  de  ce 
travail. 

M.  Bussy  pense  qu’il  y  a  lieu  de  s’en  tenir  aux  formulés  du  Codex. 

M.  Gubler  partage  cet  avis.  Il  résulte  d’ailleurs  des  expériences 
qu’il  a  pratiquées  sur  les  animaux  que  la  digitaline  cristallisée  n’est 
nullement  supérieure  à  la  digitaline  amorphe,  au  contraire. 

M.  Marrotte  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  (jubler.  Il  a  obtenu,  ayec  un 
quart  de  milligramme  de  digitaline  cristallisée,  des  effets  sur  le  pouls 
et  sur  la  diurèse  égaux  à. ceux  que  produisent  2  et  3  milligrammes 
dé  digitaline  amorphe.  Avec  1  milligramme  de  digitaline  amorphe,  il 
a  vu  survenir  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  phénomènes  qui  ne 
surviennent  pas  avec  6  milligrammes  de  digitaline  amorphe.  M.  Mar¬ 
rotte  reconnaît,  du  reste,  qu’il  y  a,  au  point  de  vue  de  l’effet  des 
médicaments,  des  différences  individuelles  très-marquées. 

M.  Gubler  a  pris  soin,  dans  ses  expériences,  de  prendre  des  sub¬ 
stances  de  première  qualité, — Répondant  à  Un  faitcité  parM.  Marrotte 
d’un  enfant  qui  avait  avalé,  sans  être  incommodé,  un  flacon  tout  entier 
de  granules  de  digitaline.  M.  Gubler  fait  remarquer  que  les  médica¬ 
ments  introduits  dans  l’estomac  sous  forme  de  pilules  ou  de  granules 
ne  se  dissolvent  pas  toujours. 

La  proposition  de  M.  Boudet  est  renvoyée  à  une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Vulpian,  Marrotte,  Gubler,  Buignet  et  Boudet. 

— M.  Chassaignac  lit  un  travail  sur  le  traitement  de  l’empyème  par 
le  drainage.  L’oraleür  considère  cette  méthode  comme  supérieure 
à  l’incision  ou  à  la  ponction  des  parois  thoraciques. 

M.  J.  Guérin  maintient  la  supériorité  de  la  méthode  sous-cutanée. 
Il  reproche  à  M.  Chassaignac  de  n’avoir  pas  expérimenté  comparati¬ 
vement  les  deux  méthodes. 

M.  le  président  est  d’avis  qu’il  y  aurait  encore  beaucoup  à  discuter 
ce  sujet  de  la  tfaoracentèçe ;  il  y  aurait  à  rechercher  pourquoi,  dans 
certains  cas  d’épanchements  non  douteux,  la  ponction  n’amène  pas 
de  liquide. 

Séance  du  U  mai.  —  M,  le  président  déclare  que  le  nombre  des 
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placés  de  membre  correspondant  vacantes  actuellement  n’est  pas 
exactement  connu.  Le  bureau ,  pour  le  savoir,  a  écrit  à  chacun  des 
membres  correspondants  une  lettre  à  laquelle  trente-six  seulement  ont 
répondu,  trente-neuf  n’ont  pas  fait  de  réponse.  Il  invite  la  presse 
à  faire  savoir  aux  intéressés  qu’en  cas  de  silence  plus  prolongé,  ils 
seront  considérés  comme  démissionnaires. 

M.  Devergie,  à  propos  des  expériences  de  M.  Gubler  sur  la  digita¬ 
line  amorphe  et  la  digitaline  cristallisée,  fait  remarquer  combien  ces 
résultats  diffèrent  de  ceux  indiqués  dans  le  rapport  de  M.  Buignet 
pour  le  prix  Orlila.  Il  regrette  que  M,  Gubler  ne  soit  pas  présent  pour 
répondre  à  cette  interpellation. 

M.  Béhier,  à  propos  de  critiques  dirigées  contre  lui,  «  soit  au  sein,, 
soit  en  dehors  de  l’Académie  »,  revient  sur  la  question  de  la  thoracen- 
tèse.  Il  s’appuie  sur  des  observations  publiées  par  A.  Cooper, 
MM.  Barthez,  Voiliez,  Lereboullet ,  Laboulbène  et  sur  des  observa¬ 
tions  qui  lui  sont  propres, -et  soutient  qu’il  y  a  lieu  de  conserver 
l’opération  de  l’empyème  par  l’incision,  au  moins  dans  les  cas  où  le. 
drainage  et  la  thoracentèse  ordinaire  soient  impuissants. 

M.  Gosselin  examine  les  divers  procédés  employés  pour  l’évacua¬ 
tion  des  collections  purulentes  de  la  plèvre.  D’après  lui,  il  y  a  une 
distinction  très-importante  à  faire  entre  la  pleurésie  purulente  de  l’a¬ 
dulte  et  celle  de  l’enfant.  Chez  ce  dernier,  la  guérison  est  assez  fré¬ 
quente,  sans  oblitération  de  la  cavité  pleurale.  Chez  l’adulte,  où  la 
guérison  ne  se  fait  que  par  l’adhérence  des  deux  feuillets  séreux,  la 
ponction  simple  ne  suffit  jamais,  et  il  faut  recourir  au  drainage. 

M.  Gosselin  propose  une  modification  au  procédé  de  M.  Chassai- 
gnac.  Il  pratique  l’ouverture  postérieure  avec  un  bistouri  pour  don¬ 
ner  une  largo  issue  au  pus  et  aux  fausses  membranes,  et  l’ouverture 
antérieure  avec  un  trocart,  pour  le  passage  du  drain. 

Ce  traitement  améliore  toujours  l’état  général  des  malades,  si  ce 
n’est  dans  le  cas  de  pleurésies  purulentes  traumatiques,  où  l’on  voit  le 
pus  se  putréfier,  malgré  le  drain  et  les  lavages.  A  l’égard  du  temps 
pendant  lequel  le  drain  doit  rester  dans  la  poitrine,  aucune  règle  n’a 
encore  été  fixée.  M.  Gosselin  cite  le  cas  d’un  malade  atteint  de  pleu¬ 
résie  purulente  qui  présenta  trois  récidives.  La  première  fois,  il  avait 
gardé  le  drain  trois  mois,  la  seconde  fois  six  mois.  La  troisième  fois 
il  le  garda  huit  mois,  et  sortit  définitivement  guéri.  Arrivant  au  pro¬ 
cédé  de  M.  Potain  (ponction  avec  trocart,  introduction  d’une  sonde 
en  «aoutchouc  à  demeure,  injections  et  lavages),  M.  Gosselin  lui  re¬ 
connaît  l’avantage  d’empêcher  la  pénétration  de  l’air,  mais  il  lui  re¬ 
proche  de  pe  pouvoir  donner  issue  aux  fausses  membranes. 

M.  Guérin  répond  aux  questions  que  lui  ont  posées  dans  la  dernière 
séance,  MM.  Béhier  et  Chassaignac,  et  apporte  des  observations  à 
l’appui  de  son  apologie  de  la  thoracentèse  sous-cutanée.  Ce  sont  des 
faits  relatifs  à  des  adultes,  d’autant  plus  significatifs  qu’ils  remontent 
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à  l’époque  où  l’incision  était  le  seul  procédé  de  l’enapyème.  RI.  Gos¬ 
selin  a  donc  tort  de  nier  que  l’on  puisse  obtenir  par  l’évacuation  as- 
piratrice  du  pus,  l’adhésion  des  deux  surfaces  sécrétantes.  Les  faits 
de  guérison  sont  là  qui  établissent  cette  possibilité.  Suivant  M.  Gué¬ 
rin,  le  drainage  chirurgical  est  un  expédient  utile,  mais  ce  n’est  qu’un 
expédient.  11  ne  favorise  pas  l’écoulement  complet  du  pus;  il  ne  per¬ 
met  pas  de  lavages  suffisants;  il  laisse  pénétrer  l’air  dans  le  foyer  pu¬ 
rulent  et  ne  met  pas,  par  conséquent,  à  l’abri  des  accidents  de  la  pu¬ 
tridité.  M.  Guérin  termine  parla  description  de  l’appareil  dont  il  fait 
usage,  et  en  arrive  à  ces  conclusions  : 

1“  Que  l’ancienne  opération  de  l’empyème  est  dangereuse,  et  que 
les  succès  qu’on  lui  attribue  ne  sont  dus  qu’aux  auxiliaires  qu’on  lui 
donne  :  injections,  drainage; 

2“  Que  le  drainage  peut  rendre  des  services,  mais  qu’il  n’est  en 
réalité  qu’un  utile  expédient  dans  certaines  circonstances  données; 

3°  Que  par  la  thoracentèse  sous-cutanée,  mieux  que  par  tout  autre 
procédé,  on  peut  conjurer  les  accidents  presque  irréparables  de  toute 
évacuation  du  pus  de  la  poitrine; 

4“  Que  les  guérisons  qu’elle  produit  sont  exemptes  des  accidents 
qui  compliquent  l’emploi  même  heureux  des  autres  méthodes. 


II.  Acadénite  des  sciences. 

Métis  du  lièvre  et  du  lapin .  —  Développement  proportionnel  de  l’humérus  et  du 
radius.  —  Police  sanitaire.  —  Fusion  des  balles  dans  les  plaies.  —  Ether 
formique.  —  Phylloxéra  vastatrix.  —  Globule  sanguin.  —  Ozone.  —  Effets 
du  fusil  Chassepot.  —  Alcaloïdes  de  l’opium.  —  Développement  des  cestoides 
inermes.— Eaux  deLuchon. 

Séance  du  22  avril.  —  M.  A.  Sanson  communique  une  note  sur  les 
métis  du  lièvre  et  du  lapin. 

La  , production  de  ces  métis  a  été  réalisée  en  1868  à  Bretigny-sur- 
Orge  (Seine-et-Oise),  par  M.  Eugène  Gayot.  Accouplés  entre  eux  de¬ 
puis  lors,  ils  se  sont  montrés  constamment  féconds,  et  leur  fécondité 
ne  paraît  pas  s’affaiblir. 

L’observation  des  faits,  dans  leur  état  actuel,  permet  de  résoudre 
la  question  importante  de  l’existence  ou  delà  non-existence  du  type 
spécifique  nouveau,  qui  a  reçu  le  nom  de  Léporide,  comme  résultant 
du  croisement  des  espèces  du  lièvre  et  du  lapin,  et  leur  étant  inter¬ 
médiaire.  Notre  étude  démontre  que  ce  type  n’existe  point,  et  que  les 
sujets  nés  de  ce  croisement  sont  purement  et  simplement  des  métis 
qui,  à  la  façon  de  tous  les  autres,  oscillent  durant  un  certain  temps 
entre  leurs  divers  types  naturels  ascendants,  pour  faire  en  définitive 
retour  à  l’un  ou  à  l’autre.  Dans  les  expériences  de  M.  Gayot,  le  plus 
grand  nombre  s’en  est  allé  résolûment  et  sans  arrêt  vers  le  type  du 
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lapin,  tandis  que  quelques-uns  seulement  tendaient  vers  le  lièvre, 
auquel  ils  éprouvent  quelques  difficultés  à  retourner... 

Sur  la  question  de  savoir  à  quoi  peut  être  attribuée  la  différence 
entre  les  produits  de  croisements  radicalement  incapables  de  se 
reproduire,  et  ceux  qui  jouissent  notoirement  d’une  fécondité  infinie, 
entre  les  hybrides  elles  métis,  il  y  a  une  probabilité  que  je  demande 
la  permission  d’énoncer  en  terminant  ;  elle  me  paraît  conforme  aux 
faits  connus.  Les  espèces,  dans  leur  genre  respectif,  sont  disposées 
en  série  régulière.  Celles  qui  sont  voisines  dans  leur  série  donnent 
par  l’accouplement  croisé  des  produits  féconds.  Il  en  est  de  même 
lorsqu’elles  ne  sont  pas  trop  éloignées.  S’il  y  a  entre  elles  au  delà 
d’un  certain  nombre  de  termes,  le  produit  de  leur  accouplement  est 
infécond.  En  tout  cas,  il  serait  intéressant  que  cette  vue  pùt  être  vérifiée 
complètement  par  l’expérimentation. 

M.  E.  T,  Hamy  communique  une  note  sur  le  développement  propor¬ 
tionnel  de  l’humérus  et  du  radius  chez  l’homme.  —  «  Les  embryogénistes 
ont  depuis  longtemps  remarqué  que  quand  l’avant-bras  et  le  bras 
deviennent  distincts  l’un  de  l’autre,  c’est-à-dire  vers  la  fin  de  la  cin¬ 
quième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  le  premier  est  sensiblement 
plus  loüg  que  le  second.  Vers  le  cinquantième  jour,  l’égalité  s’établit 
entre  les  deux  segments,  et  presque  aussitôt  après  le  bras  l’emporte 
sur  l’avant-bras.  Vers  le  milieu  du  troisième  mois,  le  radius  est  à 
l’hu/nérus  comme  88,88  est  à  100.  Jusqu’à  l’àge  adulte,  le  rapport 
centésimal  diminuera  graduellement,  de  façon  que,  comme  l’a  dit 
M.  Humphry,  «  les  relations  définitives  entre  les  segments  ne  s’éta- 
n  blissent  qu'après  la  puberté.  » 

«  Mais  on  observe  certaines  variations  d’intensité  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  deux  os.  Ainsi,  de  trois  à  quatre  mois,  l’humérus,  qui  n’a 
pas  encore  atteint  son  rapport  normal  à  la  taille  du  sujet,  augmente 
avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  que  celle  du  radius,  qui  dès 
la  fin  du  troisième  mois  est  déjà  en  proportion  régulière  avec  la 
taille,  et  le  rapport  centésimal  diminue  d’une  manière  très-sensible. 
Cette  décroissance  du  rapport  de  l’avant-bras  au  bras  est  encore 
très-accusée  de  quatre  à  cinq  mois,  mais  elle  est  déjà  un  peu  moindre. 
La  différence  de  l’intensité  du  développement  des  deux  os  diminue 
de  plus  en  plus,  à  partir  du  moment  où  les  deux  segments  ont  atteint 
leur  longueur  proportionnelle  à  la  taille  du  jeune  être,  et,  sauf  une 
légère  prédominance  assez  brusque,  mais  de  courte  durée,  dans  l’in¬ 
tensité  du  développement  du  bras,  entre  le  onzième  et  le  vingtième 
jour  après  la  naissance,  le  chiffre  proportionnel,  qui  subit  à  ce  mo¬ 
ment  une  descente  rapide,  ne  se  modifie  plus  que  lentement  et  dans 
des  limites  resserrées. 

Séance  du  29  avril.  — M.  Bouley  fait  une  communication  importante 
au  sujet  de  la  police  sanitaire  applicable  à  la  peste  bovine. 
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Une  conférence  sanitaire  internationale  a  été  convoquée  à  Vienne 
le  16  mars  dernier,  surl’initiative  du  gouvernement  austro-hongrois, 
pour  poser  les  base?  d’un  règlement  de  police  sanitaire  uniforme, 
grâce  auquel  les  mêmes  moyens  étantappliqnéSjSoitpourprévenirl’in- 
vasion  de  la  peste  bovine,  soit  pour  empêcher  sa  propagation  d’une 
manière  certaine,  les  relations  commerciales  pourraient  ne  pas  être 
interrompues  entre  les  pay^s  signataires  de  cette  convention  sanitaire, 
quand  bien  même,  malgré  les  mesures  préventives  adoptées  contre  la 
peste,  cette  maladie  aurait  pu  s’introduire  dans  une  région  ou  dans 
une  autre  de  ces  différents  pays. 

Onze  États  s’étaient  fait  représenter  à  cette  conférence  par  vingt- 
six  délégués,  savoir  :  l’Allemagne,  l’Autriche-Hongrie,  la  Belgique,  la 
France,  la  Grande-Bretagne,  l’Italie,  les  principautés  Roumaines,  la 
Russie,  la  Savoie,  la  Suisse  et  la  Turquie. 

Voici  les  mesures  adoptées  dans  ce  qu’elles  ont  de  plus  essen¬ 
tiel  : 

Abattage  immédiat,  moyennant  indemnité  de  tous  les  animaux 
atteints  de  la  peste,  et  de  ceux  qui  doivent  être  considérés  comme 
suspects  de  cette  maladie,  en  raison  des  influences  auxquelles  ils  ont 
été  exposés. 

Enfouissement  des  cadavres  de  tous  les  animaux  malades  de  la 
peste,  sans  que  rien  puisse  en  être  distrait  pour  être  utilisé  d’une 
façon  quelconque.  « 

L’utilisation  des  viandes  des  animaux, sains  abattus  pour  cause  de 
suspicion,  pouvant  être  permise,  mais  sous  des  conditions  spéciales, 
rigoureusement  déterminées. 

Destruction  des  germes  rie  la  contagion  partout  où  ils  peuvent  se 
trouver;  dans  les  étables,  dans  les  fumiers,  sur  les  fourrages,  sur  les 
routes,  dans  les  pâturages,  dans  les  charrettes,  dans  les  wagons  de 
chemin  de  fer,  etc.,  partout  enfle,  et  sur  tout  ce  quia  pu  être  exposé 
à  l’influence  de  la  contagion. 

Isolement  aussi  complet  que  possible  des  lieux  où  la  peste  s’est 
déclarée,  de  telle  sorte  qu’il  ne  puisse  en  sortir  aucun  animal  sus¬ 
ceptible  de  servir  de  véhicule  à  la  contagion,  et  qu’aucun  ne  puisse  y 
entrer  qui  soit  capable  de  l’entretenir. 

Cet  isolement  doit  être  prescrit  et  mis  en  pratique  pour  les  fermes, 
pour  les  localités,  pour  les  communes,  et  enfin  pour  des  circonscrip¬ 
tions  plus  ou  moins  étendues,  suivant  l’extension  delà  maladie. 

Etablissement  autour  des  localités,  dont  l’isolement  a  été  prescrit 
et  qui  sont  déclarées  infectées,  d’une  zone  où  la  circulation  des  rumi¬ 
nants  est  interdite,  ainsi  que  le  commerce  et  le  transit  de  tout  ce  qui 
pourrait  servir  de  véhicule  à  la  contagion  :  fourrages,  fumiers,  pro¬ 
duits  et  débris  animaux  de  toutes  sortes. 

Suspension  des  foires  et  marchés  de  bestiaux  dans  un  certain 
rayon  autour  des  foyers  d’infection  ;  recensement  de  tous  les  rumi- 


nants  dans  ia  localité  infectée  et  dans  la  zone  suspecte,  pour  que 
l’autorité  ait  une  garantie  que  ces  animaux  ne  seront  pas  déplacés 
par  des  trafics  clandestins  des  lieux  qu'ils  occupent  actuellement. 

Dès  qu’un  cas  de  peste  a  été  constaté  officiellement  dans  une  loca¬ 
lité,  ia  déclaration  immédiate  de  tous  les  cas  de  maladies  dont  les 
animaux  ruminants  peuvent  être  atteints  devient  obligatoire  pour 
tous  les  propriétaires,  détenteurs  ou  gardiens  de  ces  animaux. 

Précautions  toutes  particulières  prescrites  après  la  disparition  de 
la  peste  d’une  localité  et  l’application  des  mesures  de  désinfection, 
pour  procéder  au  repeuplement  des  étables  et  des  herbages,  ainsi 
qu’au  rétablissement  de  la  liberté  de  circulation  du  bétail  et  des 
transactions  commerciales  dont  il  est  l’objet. 

A  toutes  ces  mesures,  de  date  ancienne  pour  ia  plupart,  la  confé¬ 
rence  en  a  ajouté  une  toute  nouvelle  et  très-importante,  au  point  de 
vue  tout  à  la  fois  et  des  relations  commerciales  et  delà  police  sani¬ 
taire  ;  elle  consiste  dans  l’obligation,  pour  tout  État  où  la  peste  bovine 
se  serait  manifestée,  d’annoncer  immédiatement,  par  voie  télégra¬ 
phique,  l’invasion  de  la  maladie  aux  gouvernements  des  pays  voisins 
d’abord,  et  ultérieurement  à  ceux  des  États  plus  éloignés  qui  expri¬ 
meraient  le  désir  d’élre  renseignés  sur  cette  invasion. 

M.  Bouley  rappelle  qu’en  Allemagne  les  wagons  qui  ont  servi  au 
transport  des  bestiaux  sont  soumis  à  une  désinfection  avant  d’être 
employés  à  de  nouveaux  transports  ;  c’est  avec  de  l’eau  chaude  à 
70  degrés  qu’on  y  procède.  L’eau  tombe  d’un  réservoir  élevé,  et  par 
sa  chute  et  la  force  de  ses  courants,  elle  détache  et  entraîne  les 
matières  organiques  adhérentes  aux  parois;  en  outre,  par  l’élévation 
de  sa  température,  elle  annule  dans  ces  matières  toute  activité  viru¬ 
lente. 

M.  Melsens  communique  une  note  sm  l’impossibilité  de  la  fusion  des 
balles  de  plomb  dans  les  plaies  produites  par  les  armes  à  feu. 

La  principale  expérience  qui  démontre  l’impossibilité  de  cette 
fusion  est  la  suivante  : 

La  mâchoire  inférieure  d’un  cheval  est  traversée  par  une  balle  de 
plomb  animée  d’une  vitesse  de  380  mètres.  Çelle-ei  produit  deux 
ouvertures  considérables,  pulvérise  les  quatre  faces,  enlève  de  chaque 
côté  la  quatrième  molaire;  toutes  les  dents  sont  brisées  en  menus 
fragmen  ts.  La  balle  aplatie  va  frapper  du  papier  sans  y  pénétrer  ;  elle 
est  couverte  de  poussière  quiy  adhère  fortement  et  s’y  trouve  incrus¬ 
tée;  elle  n’a  perdu  que  1  gr.  05  de  son  poids  :  ijlS.  Les  deux  ouver¬ 
tures  ont  les  dimensions  suivantes  :  entrée,  17  millimètres;  sortie 
irrégulière,  ellipsoïde,  dont  les  diamètres  sont  d’environ  45  et  60  mil¬ 
limètres;  entrée  de  l’autre  côté,  ouverture  ellipsoïde  de  45  sur  60  mil¬ 
limètres  de  diamètre  environ  ;  sortie  irrégulière  de  55  sur  70  milli¬ 
mètres;  l’épaisseur  des  couches  d’os  ou  des  dents  ne  s’élève  pas,  au 
total,  à  moins  de  60  à  65  millimètres. 


744 


BULLETIN, 


M.  Byasson  lit  une  note  Sur  Vaetion  physiologique  de  l’éther  formique. 
—  Dans  notre  travail  sur  l’hydrate  de  chloral,  après  avoir  confirmé 
par  de  nouvelles  expériences  le  dédoublement  de  ce  composé  dans 
l’organisme  animal  en  chloroforme  et  formiate  alcalin,  nous  avons 
montré,  par  des  expériences  comparatives  exécutées  avec  ce  composé, 
le  chloroforme  et  la  bichloracétate  de  soude,  que  l’hydrate  de  chloral 
avait  une  action  propre,  différente  de  celle  du  chloroforme  et  pou¬ 
vant  être  envisagée  comme  la  résultante  de  l’action  du  chloroforme 
et  de  l’acide  formique  produits.  Nous  avons  cherché  il  confirmer  cette 
interprétation  de  nos  expériences. 

...Nos  expériences  ont  été  pratiquées  comparativement  avec  l’éther 
formique,  le  chloroforme  et  l’éther  acétique,  sur  des  rats,  des  cochons 
d’Inde,  des  chiens.  Par  la  voie  pulmonaire,  l’action  est  rapide,  moins 
cependant  que  celle  du  chloroforme;  on  observe  surtout  les  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie,  un  refroidissement  qui  atteint  S», S.  La  résolution 
musculaire  n’est  pas  complète  et  la  sensibilité  n’est  pas  abolie.  Comme 
anesthésique,  l’éther  formique  ne  peut  donc  pas  être  comparé  au  chlo¬ 
roforme.  Les  animaux  restent  plusieurs  heures  avant  de  revenir 
à  l’état  normal;  le  refroidissement  et  l’horripilation  persistent  sou¬ 
vent.  Par  la  voie  pulmonaire  ou  par  injection  sous-cutanée,  à  la  dose 
de  1  à  2  centimètres  cubes  pour  les  rats  et  les  cochons  d’Inde,  de  4  à 
6  centimètres  cubes  pour  les  chiens,  les  mômes  phénomènes  appa¬ 
raissent,  mais  l’asphyxie  est  moins  prononcée;  les  animaux  restent 
cloués  sur  place,  avec  résolution  musculaire  marquée,  tendance  au 
sommeil,  refroidissement;  la  sensibilité  n’est  qu’émoussée.  L’éther 
formique  agit  donc  sur  le  système  nerveux  moteur  et  sur  la  calorifi¬ 
cation  et  son  action  persiste  longtemps.  Administré  h  l’homme,  à  la 
dose  de  6  à  8  grammes,  dans  le  but  de  rechercher  l’acide  formique 
dans  les  urines,  il  a  produit  une  tendance  marquée  au  sommeil;  les 
autres  phénomènes  n’ont  pas  été  constatés.  L’acide  formique  a  été 
retrouvé  dans  les  urines,  en  suivant  le  procédé  décrit  dans  nos  expé¬ 
riences  sur  l’hydrate  de  chloral. 

Dans  les  mêmes  conditions,  l’éther  acétique  n’a  produit  aucun  résùllat 
marqué.  Ces  expériences  viennent  donc  confirmer  nos  premières  con¬ 
clusions,  à  savoir  :  que  l’action  physiologique  de  l’hydrate  de  chloral 
ne  saurait  être  assimilée  à  celle  du  chloroforme  introduitsuccessive- 
ment  dans  l’économie,  qu’elle  est  spéciale  à  ce  corps  et  qu’elle  résulte 
de  l’action  combinée  du  chloroforme  et  de  l’acide  formique,  produits 
dans  l’économie  sous  l’influence  des  carbonates  alcalins  du  sang. 

—  M.  E.  Rivière  donne  la  description  d’un  squelette  humain  trouvé 
dans  les  cavernes  des  Baoussé-Roussé  (Italie)-,  dites  grottes  de  Men¬ 
ton,  le  26  mars  1872. 

Séance  du  6  mai.  —  M.  Anez  adresse,  de  Tarascon,  une  nouvelle 
lettre  relative  à  son  procédé  de  traitement  par  submersion  des  vignes 
attaquées  par  le  phylloxéra  vastatrir. 
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M.  Dumas  fait  remarquer  que  l’auteur  semble  insister  sur  deux  pro¬ 
cédés  pour  détruire  le  phylloxéra  :  l’inondation  des  vignes,  l’emploi 
des  insecticides.  Quant  à  l’intervention  des  oiseaux,  elle  ne  peut  être 
recommandée  comme  un  remède  actuel.  M.  Dumas  pense  qu’il  y  a  lieu 
de  rappeler  dès  lors  les  travaux  publiés  et  bien  connus  de  M.  Faucon, 
de  MM.  Planchon,  Lichstentein,  Marès,  etc.,  et  des  divers  comices  du 
Midi,  spécialement  des  comices  de  l’Hérault,  de  la  Gironde,  etc. 

—  M.  S.  Arloing  communique  une  note  sur  la  nature  du  globule  san~ 
guin,  d’après  une  note  de  MM.  Béchamp  et  Estor.  L’auteur  conclut  de 
ses  expériences  et  observations  : 

1“  Que  les  globules  des  mammifères  sont  de  petites  masses  homo¬ 
gènes  munies  d’une  enveloppe; 

2°  Que,  plongés  dans  l’alcool  étendu,  ils  perdent  leur  hémato¬ 
globuline  par  exosmose,  et  que  celle-ci,  devenue  libre,  est  précipitée 
sous  la  forme  de  granulations  associées  aux  restes  des  globules  qui 
les  ont  fournies  ; 

3"  Que  les  granulations  ainsi  obtenues  sont  incapables  d’engendrer 
des  cellules,  quel  que  soit  le  temps  qu’on  les  conserve  en  expérience 
dans  l’alcool  à  45  degrés  centésimaux. 

—  M.  Sainte-Claire  Deville  communique  l’extrait  d’une  lettre  de 
M.  L.  Palmier!  Sur  l’ozone  atmosphérique.  —  «  J’ai  voulu,  dit  l’auteur, 
constater,  au  moyen  do  mon  électromètre  bifilaire  à  conducteur  mobile, 
qui  est  maintenant  employé  au  Vésuve  et  dans  plusieurs  observatoires 
d’Italie,  au  petit  Saint-Bernard,  à  Vienne  et  h  Saint-Pétersbourg,  s’il 
existait  quelque  relation  entre  les  tensions  électriques  de  l’air  et 
l’ozone  mesuré  au  moyen  des  papiers  ozonoscopiques  ;  ce  qui  permet¬ 
trait  de  substituer  les  indications  d’un  instrument  exact  aux  gros¬ 
sières  approximations  données  par  ces  papiers. 

<t  La  difficulté  était  d’éviter  la  variation  dans  la  vitesse  de  l’air  mis 
en  contact  avec  le  papier,  M.  Houzeau  et  d’autres  physiciens  ayant 
déjà  remarqué  que  la  coloration  est  d’autant  plus  vive  que  cet  air  est 
plus  agité.  Pour  cela,  j’ai  fait  construire  un  grand  aspirateur  pouvant 
faire  passer  sur  les  papiers  une  quantité  d’air  avec  une  vitesse 
connue  :  15  litres  par  heure;  mais  les  papiers  ordinaires,  après  vingt- 
quatre  heures,  ne  se  coloraient  pas  ;  les  plus  sensibles  prenaient  seu¬ 
lement  une  teinte  très-faible.  Ce  fait,  en  apparence  inexplicable,  est 
certain.  Le  passage  de  l’air  dans  un  tube  de  verre  lui  enlèverait  donc, 
en  très-grande  partie  ,  la  propriété  de  colorer  les  papiers  ozonosco¬ 
piques. 

Après  celte  lecture,  M.  Sainte-Claire  Deville  fait  observer  que  le 
fait  reconnu  parM.  Palmier!  s’accorde  parfaitement  avec  l’expérience 
de  M.  Houzeau,  qui  montre  que  l’ozone  pur  se  détruit  en  partie  lors¬ 
qu’il  a  traversé  un  long  tube  de  verre.  M.  Houzeau  attribue  ce  fait 
à  l’action  du  frottement  contre  les  parois  du  tube. 

Séance  du  13  mai.  —  M.  le  DrBedoin  adresse  une  note  relative  aux 
effets  produits  par  une  balle  de  fusil  Chassepot,  dans  un  cas  de  suicide. 


746 


BULLETIN. 


Les  lésions  et  les  désordres  produits  par  la  balle  ont  été  tels  que, 
en  l’absence  d’autres  documents,  on  eût  pu  être  conduit  à  les  attri¬ 
buer  à  une  balle  explosible;  cependantla  balle  a  été  retrouvée  entière. 
Le  projectile  présentait  un  aspect  boursouflé,  indiquant  une  fusion 
partielle,  ce  que  l’auteur  regarde  comme  confirmant  l’opinion  émise 
par  M.  Coze,  dans  sa  communication  à  l’Académie  du  20  novembre 
187i..  L’auteur  pense  qu’on  peut  trouver  ici  réalisées  les  conditions 
signalées  parM.  Melsens,  dans  la  séance  du  29  avril  1872. 

M.  Bouchut  adresse  un  mémoire  sur  les  alcaloïdes  tirés  de  l’opium. 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  sont  : 

1»  Que  les  alcaloïdes  tirés  de  l’opium,  administrés  par  l’estomac 
ou  par  le  tissu  cellulaire,  se  divisent  en  deux  groupes,  l’un  compre¬ 
nant  les  alcaloïdes  doués  de  propriétés  soporifiques,  et  l’autre  les 
alcaloïdes  qui  sont  inertes;  2“  que  ceux  qui  font  dormir  ont  une  action 
différemment  énergique;  3“  que,  aux  doses  assez  fortes  où  il  est  pos¬ 
sible  de  les  administrer,  il  n’y  en  a  pas  qui  ait  d’action  convulsivante; 
4“  que  ceux  qui  font  le  mieux  dormir  sont  ceux  qui  sont  toxiques 
lorsqu’on  les  emploie  à  des  doses  trop  considérables;  So  que  la  mor¬ 
phine  et  les  sels  de  morphine  sont  les  préparations  les  plus  actives 
de  l’opium;  6°  que  la  codéine  vient  après  la  morphine,  pour  les  pro¬ 
priétés  dormitives  et  anesthésiques  ;  7»  qu’il  faut  employer  trois  fois 
plus  de  codéine  que  de  morphine,  pour  avoir  des  effets  soporifiques 
et  anesthésiques  semblables;  8®  que  la  narcéine  ne  vient  qu’après  la 
morphine  etlacodéine,  pour  ses  propriétés  dormitives,  etqu’on  peut, 
si  elle  est  bien  pure,  en  faire  absorber  des  doses  considérables  sans 
produire  d’effet  appréciable;  9“  que  la  palpavérine,  en  injections  dans 
le  tissu  cellulaire  à  la  dose  de  10  centigrammes,  et  dans  l’estomac  à  la 
dose  de  1  gramme,  n’a  aucune  action;  10"  que  la  narcotine  à  SO  cen¬ 
tigrammes  n’a  aucun  effet  narcotique  ou  anesthésique;  11"  que  la 
thébalne  à  50  centigranimes  est  absolument  inerte;  12"  que  la  raéco- 
nine  à  30  et  50  centigrammes  ne  produit  aucun  effet  appréciable  ; 
13o  que  l’acide  opianique  est  une  substance  inerte;  14"  que,  dans 
l'usage  médical,  il  n’y  a  que  l’opium  d’abord,  puis  la  morphine  et  la 
codéine,  qui  soient  utiles  aux  malades;  15"  qu’enfin  la  différence  des 
résultats  obtenus  par  les  observateurs,  sur  les  propriétés  des  alca¬ 
loïdes  et  des  bases  de  l’opium,  dépend  de  l’état  de  pureté  ou  d’impu¬ 
reté  des  substances  soumises  à  l’expérimentation. 

M.  Mégnin  communique  une  note  sur  le  développement  des  cestoïdes 
inermes.  —  Le  travail  de  M.  Mégnin  repose  sur  l’observation  d’un 
cheval  mort  de  péritonite,  sur  lequel  il  trouva  deux  kystes  contenant 
plusieurs  petits  Tœnia  et  communiquant  avec  l’iléum,  contre  la  mu¬ 
queuse  duquel  adhéraient  beaucoup  d’autres  vers  semblables.  Ce 
Tœnia,  non  décrit  par  Van  Beneden,  Davaine,  Gervais  et  Dujardin, 
est  voisin  du  Tænia  perfoliata  (Goeze),  du  Tænia  plicata  (Rud.),  du 
Tænia  mamülana  (Mehlis);  mais  c’est  d’une  espèce  inoramée,  décrite 


BIBUOBRAPHIB.  74.7 

par  M.  Baillet  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  vétérinaire  de  Bouley 
et  Reynal,  et  trouvée  par  lui  dans  le  gros  intestin  d’un  mulet,  qu’il 
se  rapproche  le  plus.  Comme  il  n’en  diffère  guère  que  par  sa  taille 
plus  petite  et  par  l’absence  d’organes  sexuels;  que  la  tête,  la  forme 
et  la  disposition  des  anneaux  sont  les  mêmes,  l’auteur  est  amené  à 
penser  qu’ils  sont  de  la  même  espèce  et  qu’ils  ne  diffèrent  que  par 
l’âge  :  son  tæniaest  au  début  de  l’état  strobiliaire;  celui  de  M. Baillet 
est  à  l’âge  de  l’émission  des  proglottis.  L’observation  de  M.  Mégnin 
semble  montrer  que  le  scolex  du  Tænia  interne  se  développe  dans  les 
kystes  péri-intestinaux. 

M.  Garrigou  adresse  une  note  sur  la  nature  du  principe  sulfureux 
des  eaux  de  Luchon,  L’auteur  conclut  que  le  principe  sulfureux  des 
eaux  de  Luchon  est  un  monosulfure  alcalin.  Suivant  les  sources,  c’est 
du  sulfhydrate  de  sulfure  de  sodium,  ou  de  l’acide  sulfhydrique  libre. 
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.  Leçons  de  pathologie  expérimentale,  par  le  professeur  Cl.  Bernard. 

Paris,  J.-B.  Baillière,  1872,  in-8“,  xii  -  664. 

Les  livres  du  professeur  Cl.  Bernard  sont  de  ceux  qui  commandent 
l’attention  et  qui  appellent  une  critique  approfondie.  Notre  savant 
et  illustre  collègue  aborde  les  questions  de  principes  avec  autant  d’au¬ 
torité  qu’il  poursuit  les  expériences  de  détail.  Maître  de  sa  direction 
philosophique,  parce  qu’il  obéit  à  des  règles  posées  depuis  longtemps 
dans  son  esprit,  il  ne  donne  rien  au  hasard. 

Chaque  fait  expérimental  a  non-seulement  la  valeur  d’une  notion, 
mais  aussi  celle  d’une  démonstration  particulière  qui  concourt  à  la 
confirmation  de  la  doctrine  générale. 

Peu  d’hommes  ont  ordonné  avec  plus  de  méthode  l’ensemble  de 
leurs  investigations  scientifiques,  sans  se  laisser  détourner  parles 
incidents  et  en  faisant  servir  au  profit  de  l’ensemble  les  résultats 
imprévus  dont  abonde  l’expérimentation  physiologique. 

Différant  sur  beaucoup  de  points  fondamentaux  des  opinions  du 
professeur  du  Collège  de  France,  convaincu  que  sa  voie  est  paral¬ 
lèle  à  la  médecine  proprement  dite,  et  qu’elle  a  peu  de  chances  de 
la  rejoindre,  instruit  par  l’expérience  qui  nous  apprend  combien  il 
est  difficile  de  devenir  médecin  en  demeurant  dans  le  domaine  de  la 
physiologie,  nous  n’en  sommes  pas  moins  reconnaissant  au  D"'  Cl. 
Bernard,  et  de  ses  travaux,  et  même  de  ses  affirmations. 

La  série  des  leçons  professées  au  Collège  de  France,  de  1854  à  1870, 
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embrasse  une  somme  (énorme  de  recherches  sur  lesquelles  il  serait 
inutile  de  revenir.  Dans  le  volume  actuel,  est  reproduit  le  cours  de 
1839-60,  recueilli  par  le  Bail,  inséré  dans  le  Medical  Times,  puis 
retraduit  en  français.  Ce  n’est  pas  la  première  fois  que  nous  voyons 
les  étrangers  avoir  la  primeur,  soit  de  notre  enseignement,  soit  de 
nos  idées,  et  parmi  les  livres  ainsi  publiés  il  en  est  qui  n’ont  jamais 
vu  le  jour  dans  notre  langue. 

Le  cours  de  1839  se  composait  de  deux  ordres  de  leçons  alterna¬ 
tives  et  distinctes  :  pathologie  expérimentale  et  physiologie  opéra¬ 
toire.  Tout  CP  qui  est  relatif  à  la  physiologie  opératoire  fera  l’objet 
d’une  nouvelle  publication  qui  nous  est  annoncée  comme  prochaine. 

Cl.  Bernard  déclare  en  commençant  n’avoir  pas  varié  dans  sa  foi 
scientifique;  en  1839  comme  aujourd’hui,  son  principe  était  «  que  la 
pathologie  et  la  physiologie  ne  se  séparent  réellement  pas  dans  leur 
étude  scientifique,  etqu’il  n’est  pas  nécessaire  d’aller  chercher  l’expli¬ 
cation  des  maladies  dans  des  forces  ou  des  lois  qui  seraient  d’une 
autre  nature  que  celles  qui  régissent  les  phénomènes  ordinaires  de 
la  vie.  » 

Énoncée  sous  cette  forme,  la  proposition  est  bien  moins  absolue 
qu’il  ne  semble  :  ou  elle  implique  que  le  malade  ne  diffère  en  rien 
de  l’homme  sain,  ou  elle  admet  que  la  physiologie  absorbe  à  la  fois 
la  connaissance  de  la  santé  et  de  la  maladie.  Dans  le  premier  cas 
on  arrive  à  la  négation  déjà  si  souvent  reproduite  de  la  maladie, 
dans  le  second  on  se  refuse  à  accepter  ce  que,  dans  la  langue  technique 
de  toute  élaboration  humaine,  on  appelle  la  division  du  travail.  Si 
les  forces  sont  les  mêmes,  ce  qu’il  n’est  plus  de  mode  de  contester, 
comment  accorder  que  les  lois  qui  régissent  l’homme  sous  l’influence 
d’une  infection  typhique  s’appliquent  aux  phénomènes  ordinaires  du 
même  homme  en  pleine  santé.  Qu’est-ce  d’ailleurs  que  des  lois  qui 
sont  d’une  autre  nature?  Les  lois  ont-elles,  comme  les  forces,  une 
nature,  et  quel  sens  peut-on  philosophiquement  attribuer  à  la  nature 
d’une  loi  en  disant  qu’elle  régit  les  phénomènes  ordinaires  de  la  vie? 

A  la  suite,  l’auteur  nous  donne  les  premières  leçons,  c’est-à-dire 
les  généralités  d'autres  cours  qui  ont  paru  dans  divers  journaux,  et 
dont  il  était  difficile  de  rétablir  la  succession.  Nous  Ten  remercions 
sincèrement,  et  moins  sa  pensée  s’égare  dans  des  études  épisodiques, 
plus  il  y  a  profit  à  no  perdre  de  vue  aucun  des  chaînons. 

Notre  intention  n’est  pas,  à  cette  heure,  d’entrer  dans  des  discus¬ 
sions  sur  les  fondements  mêmes  de  la  médecine  qui  exigeraient  d’in¬ 
définis  développements,  nous  nous  contenterons  de  résumer  les  don¬ 
nées  essentielles,  terre  à  terre;  le  plan  sans  l’élévation. 

En  thèse  générale,  la  pratique  précède  la  théorie,  l’empirisme 
devance  le  raisonnement.  La  médecine  est  toujours  à  la  période  em¬ 
pirique,  et  son  excuse  vient  delà  complexité  des  phénomènes  qui  se 
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passent  dans  les  êtres  vivants.  Elle  n’est  guère  qu’au  second  stade 
de  son  évolution  si  on  tient  pour  la  classification  d’ Ampère;  elle  mar¬ 
chera  du  même  pas  que  la  physiologie,  le  jour  où  elle  entrera  comme 
elle  sur  le  terrain  sûr  de  l’expérimentation.  Provisoirement,  comme 
la  médecine  opère  sur  des  malades,  il  convient  de  «  réunir  dans  la 
même  étude  e^sous  la  même  loi  l’état  morbide  avec  l’état  de  santé.  » 
On  réduit  ainsi  le  problème,  et  on  amène  les  phénomènes  complexes 
à  des  conditions  plus  simples.. 

Il  n’existe  qu’une  seule  science  en  médecine,  et  cette  science  est  la 
physiologie,  qui  cherche  la  solution  du  problème  de  la  vie  dans 
toutes  les  manifestations.  Le  but  pratique  de  prévenir  ou  de  guérir 
n’entre  pas  dans  la  définition  ;  les  sciences  pures  sont  indépendantes 
de  la  pratique. 

Plus  loin.  Cl.  Bernard  s’exprime  ainsi  :  la  clinique  doit  nécessaire¬ 
ment  constituer  la  base  de  la  médecine.  L’objet  des  études  du  méde¬ 
cin  est  le  malade,  et  c’est  la  clinique  qui  lui  en  donne  la  connais¬ 
sance.  La  physiologie  n’intervient  ensuite  que  comme  une  science 
explicative,  qui  nous  fait  comprendre  ce  que  nous  avons  observé. 

Si  on  veut  coordonner  ces  vues,  trop  laconiquement  indiquées,  on 
n’est  pas  sans  quelque  embarras.  Le  njédecin,  partagé  entre  l’aspi¬ 
ration  vers  l'idéal  de  la  physiologie  et  le  pis  aller  de  la  clinique,  a 
peine  à  trouver  sa  direction.  Pour  le  physiologiste  qui  ne  pratique 
pas,  le  doute  n’a  nulle  raison  d’être;  il  suit  sa  route  et  quand,  che¬ 
min  faisant,  il  rencontre  la  médecine,  il  lui  tend  la  main  et  reprend 
sa  marche.  Pour  le  clinicien  attaché  à  l’observation ,  incapable 
de  mener  de  pair  les  exigences  insatiables  de  la  pratique , 
même  limitée  à  l’hôpital,  et  les  travaux  non  moins  exigeants  du 
laboratoire,  que  reste-t-il  à  tenter?  S’il  est  vrai  qu’au  point  de  vue  de 
l’histoire,  la  science  a  des  phases  obligées  de  développement,  si 
Auguste  Comte  et  ceux  qui  l’ont  précédé  ou  qui  l’ont  suivi,  ont  eu  la 
grande  pensée  de  marquer  dans  le  temps  tous  les  échelons  que  la 
science  a  successivement  franchis,  ont-ils  donné  la  loi  absolue  du 
développementscientifique?  Nousne  lecroyons pas. Chaque  génération 
reproduit,  comme  le  microcome  des  vieux  philosophes,  les  données 
qui  représentent  l’évolution  historique. S’il  y  a  eu  une  période  empi¬ 
rique,  il  y  a,  et  il  doit  y  avoir,  à  toute  époque,  des  hommes  empiri- 
ques,  des  géomètres  et  des  ingénieurs,  des  botanistes  et  des  jardi¬ 
niers.  Le  clinicien  et  le  physiologiste  travaillent  au  fond  à  la  même 
science,  mais  comme  le  terrassier  et  le  maçon, ils  ne  contribuent  pas 
à  l’édifice  par  le  même  apport.  „ 

La  faute,  à  notre  sens,  de  la  doctrine  de  Cl.  Bernard,  est  d’avoir 
visé  le  transcendant  et  de  n’avoir  pas  déterminé  le  rôle  de  l’observa¬ 
tion,  de  l’invention,  de  la  découverte,  de  la  pratique  instructive  qui 
produit  et  qui  enseigne  à  la  fois.  Si,  avec  sa  grande  intelligence,  il 
était  descendu  plus  profondément  dans  les  bas-fonds  de  la  clinique. 
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il  aurait  vu  comment  s’en  accomplit  le  fonctionnement.  Au  lieu  d’op¬ 
poser  l’un  à  l’autre,  le  laboratoire  et  l’hôpital,  il  aurait  signalé  leurs 
mutuelles  relations.  Alors  la  médecine  expérimentale  se  serait  com¬ 
posée  de  ces  deux  termes  obligés,  l’observation  et  l’expérimentation  ; 
le  premier  n’étant  pas  un  provisoire  défectueux  ,  mais  un  antécédant 
éternellement  nécessaire,  sous  peine  d’arrêterla  science  et  de  décla¬ 
rer  que  le  progrès  a  fini  son  temps. 

Suffit-il  de  dire  que  la  médecine  scientifique  résulte  d’une  union 
intime  de  la  physiologie  et  de  la  clinique,  quand,  entre  les  deux  con¬ 
joints,  un  seul  a  pour  lui  le  présent  et  l’avenir?  Gomment,  avec  les 
prémisses  qu’on  vient  de  lire  et  qui  concluent  à  l’identité  des  lois  de 
la  santé  et  de  la  maladie,  appliquer  la  contradiction  suivante  :  c’est 
l’observation  clinique  qui  nous  indique  la  marche  évolutive  de  la 
maladie? 

Cl,  Bernard  ne  recule,  on  le  sait,  devant  aucun  problème,  il  ne  se 
détourne  pas  des  plus  périlleux,  il  va  droit  à  leur  rencontre.  Les 
idiosyncrasies  ou,  en  d’autres  termes,  les  individualités,  éléments 
complexes  sur  lesquels  opère  le  praticien,  sont  la  pire  pierre  d’acho- 
pement  du  savant,  Le  professeur  du  Collège  de  France  ne  se  dissi¬ 
mule  pas  la  difficulté.  Il  reconnaît  que  pour  le  médecin,  à  côté  des 
prédispositions  innées,  il  existe  dos  idiosyncrasies  accidentelles,  tran¬ 
sitoires  et  morbides  qui  l’intéressent  au  premier  chef.  Le  fait  admis, 
comment  la  physiologie  se  dégagera- t-elle  de  cet  obstacle  qui  nous 
trouble  incessamment  et  nous  condamne  à  l’à-peu-près?  La  solution 
ne  s’entrevoit  même  pas,  et  la  comparaison  entre  l’inanition  et  la 
digestion  pleine  chez  le  même  animal  ne  s’adapte  qu’à  une  bien 
humble  facette. 

Nous  sommes  d’accord  avec  notre  éminent  collègue,  quand  il  dit  : 
les  prédispositions  pathologiques  doivent  être  considérées  comme 
des  conditions  physiologiques  spéciales,  qui,  dans  la  majorité  des  cas, 
dépendent  du  système  nerveux;  la  médecine  aurait  accompli  un  pro¬ 
grès  immense  s’il  était  possible  de  prévoir,  dans  l’état  de  santé,  les 
diverses  prédispositions  morbides  et  de  prédire  ainsi  l’approche  du 
danger.  Nous  irons  plus  loin  et  nous  ajouterons  :  la  médecine  aurait 
déjà  accompli  un  progrès  considérable,  si,  même  dans  le  cours  de  la 
maladie,  elle  arrivait  à  deviner  les  éventualités  des  dispositions  qui 
se  succéderont,  et  à  prévoir  les  indications  thérapeutiques  du  lende¬ 
main.  Mais  tout  en  sachant,  du  reste,  que  les  idiosyncrasies  ne  sont 
pas  de  mystérieuses  puissances,  serons-nous  bien  avancés  en  décla¬ 
rant  «  qu’il  ne  faut  y  voir  que  de  simples  manifestations  des  lois  ordi¬ 
naires  de  la  vie  ?  »  Toute  combinaison  se  compose  d’élements  sim¬ 
ples,  le  mystère,  car  l'inconnu  est  provisoirement  un  mystère,  c’est 
de  savoir  comment  les  éléments  s’associent,  et  les  effets  n’étant  pas 
ordinaires, qn  en  est  réduit  à  la  dure  nécessité  de  concéder  les  idiosyn¬ 
crasies. 
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Franchissons  à  regret  quelques  pages  et  arrivons  à  la  thérapeutique 
rationnelle. 

Pour  Cl.  Bernard,  le  type  des  états  morbides  dans  chacune  des 
formes  si  diverses  qu’ils  peuvent  affecter  se  rattache  à  un  type  ana¬ 
logue  dans  l’état  physiologique.  C’est  cette  formule,  qui  n’est  pas  sans 
quelque  obscurité,  qui  va  servir  de  base  à  la  thérapeutique. 

Parmi  les  thérapeutistes,  les  uns  admettent  que  la  nature  a  le  pou¬ 
voir  de  rétablir  la  santé  sans  secours  étranger  et  que  l’organisme 
tend ,  pour  ainsi  dire,  comme  les  liquides,  à  reprendre  son  niveau. 
Les  autres  réclament  une  intervention  active  et  n’ont  pas  foi  dans  la 
réparation  spontanée.  Ce  qu’on  appelle  la  nature  n’est  autre  que  «  le 
simple  résultat  des  propriétés  physiologiques  que  la  maladie  vient 
masquer,  pour  ainsi  dire,  mais  qui  n’en  continuent  pas  moins  à  sub¬ 
sister,  et  qui,  dans  les  cas  de  guérison,  prennent  le  dessus.  »  Jusque- 
là,  rien  de  contestable,  n’était  l’expression  métaphorique  de  la  mala¬ 
die  masquant  des  propriétés  qui  subsistent  et  qui,  à  l’occasion, 
cessent  de  subsister,  puisque  la  mort  est  la  cessation  de  l’état  physiolo- 
gique  qui  régénère  les  organes. 

Dans  le  cas  où  l’intervention  médicale  est  nécessaire,  elle  a  lieu  à 
l’aide  d’agents  qu’on  appelle  médicaments.  Qu’est-ce  qu’un  médica¬ 
ment?  Définition  plus  que  délicate,  et  qui  ne  nous  satisfait  pas  telle 
que  la  formule  l’auteur  :  les  médicaments  sont  des  corps  étrangers  à 
l’organisme  que  l’on  y  fait  pénétrer  dans  le  butd’obtenir  certains  effets 
déterminés. 

Aucune  des  théories  physico- chimiques  proposées  jusqu’ici  ne 
donne  la  solution  complète  du  problème  de  l’action  des  médica¬ 
ments. 

Pour  parvenir  à  une  composition  rationnelle,  il  faut  considérer  les 
médicaments  comme  des  agents  physiologiques  d’une  nature  excep¬ 
tionnelle.' 

Leur  action  n’est  pas  physique  ou  chimique,  mais  physiologique, 
c’est-à-dire  due  à  des  propriétés  physico-chimiques  provoquées  au 
contact  de  la  matière  organisée  et  dans  les  éléments  vivants. 

L’action  a  lieu  d’abord  sur  un  élément  qui,  une  fois  modifié,  réagit 
sur  l’ensemble  de  l’organisme;  il  n’y  a  pas  de  remède  opérant  sur 
l’économie  tout  entière,  pas  plus  qu’il  n’y  a  de  maladie  qui  ne  se  rat¬ 
tache  à  une  lésion  locale  des  propriétés  vitales.  D’abord  localisés,  le 
remède  et  la  maladie  se  généralisent  par  l’intermédiaire  du  système 
vasculaire  et  du  système  nerveux. 

Plus  tard  la  maladie  aboutit  à  des  localisations  secondaires  ;  mais, 
jusqu’à  présent,  on  ne  trouve  guère  dans  les  explications  physiolo¬ 
giques  que  des  faits  de  détail,  les  échantillons,  pour  ainsi  dire,  des 
divers  possibles  empruntés  aux  cliniciens. 

Il  est  indispensable,  si  on  veut  combiner  la  clinique  et  la  physiolo¬ 
gie,  de  créer  artificiellement  des  maladies  par  des  moyens  connus 
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d’avance  chez  des  animaux  vivants  et  de  pratiquer,  immédiatement 
après  la  mort,  des  autopsies  physiologiques  rationnelles. 

L’étude  physiologique  et  chimique  des  causes  morbifiques  pourra 
seule  nous  faire  comprendre  le  mécanisme  des  maladies  et  nous 
apprendre  les  moyens  de  les  guérir.  Deux  méthodes  différentes  attein¬ 
draient  ce  but  :  neutraliser  ou  éliminer  les  principes  nuisibles.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  les  poisons,  pour  cesser  d’agir, 
doivent  être  éliminés. 

A  ces  prolégomènes  succède  une  longue  et  savante  étude  des  poi¬ 
sons  usités  comme  moyens  d’expérimentation  et  envisagés  dans  leurs 
effets  sur  les  divers  appareils  et  les  divers  tissus  de  l’économie.  Nous 
ne  saurions  suivre  utilement  l’auteur  dans  le  détail  des  expériences  et 
des  conclusions  partielles  qu’il  en  déduit. 

Cl.  Bernard  a  lui-même,  dans  une  dernière  leçon,  résumé  les  idées 
exprimées  dans  son  cours,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  lui 
emprunter  son  analyse  en  ne  revenant  pas  sur  les  données  générales. 

Il  existe  dans  toute  l’économie  deux  ordres  de  nerfs  qui,  dérivés 
pour  ainsi  dire  les  uns  des  autres,  pourraient  à  la  rigueur  être  rame¬ 
nés  à  un  seul  et  même  système.  La  seule  différence  entre  les  nerfs 
sensitifs  et  les  nerfs  moteurs  est  le  point  de  départ  de  leur  activité, 
qui  donne  une  apparence  inverse  à  la  direction  suivie  par  le  courant 
nerveux. 

Sans  nerfs  moteurs,  on  ne  comprendrait  pas  l’existence  des  nerfs 
sensitifs. 

Les  actions  chimiques  qui  s’accomplissent  au  sein  de  nos  organes 
sont  placées  sous  l’influence  du  système  nerveux.  Elles  sont  la  consé¬ 
quence  des  phénomènes  vasculaires  accomplis  sous  l’influence  des 
nerfs  sensitifs  et  moteurs. 

La  découverte  des  nerfs  vaso-moteurs  donnera  la  clef  des  circula¬ 
tions  locales  sur  lesquelles  reposentla  plupart  des  phénomènes  patho¬ 
logiques  qui  se  produisent  au  sein  de  l’économie  vivante  sous  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux. 

Il  y  a  en  réalité  deux  circulations  pour  le  physiologiste  et  le 
médecin  :  la  générale  et  la  capillaire,  régies  par  le  système  nerveux 
qui  agit  isolément  sur  chaque  organe.  On  s’explique  ainsi  pourquoi 
de  profondes  modifications  de  la  circulation  d’un  organe  peuvent 
demeurer  sans  influence  sur  la  circulation  d’un  organe  voisin.  C’est 
qu’il  existe  deux  ordres  de  capillaires  :  les  uns  ne  sont  que  des  moyens 
de  communication  entre  les  artères  et  les  veines;  les  autres,  à  parois 
plus  minces  ,  sont  directement  en  rapport  avec  les  éléments  histolo¬ 
giques.  Ce  sont  les  premiers  qui  subissent  plus  spécialement  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  qui  règle  les  rapports  entre  le  sang  et  les 
éléments  des  tissus. 

C’estpar  l’intermédiaire  des  éléments  conctractiles  des  vaisseaux 
que  le  système  nerveux  agit  sur  la  circulation.  Si  dans  les  glandes  et 
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dans  d’autres  tissus  la  démonstration  d’un  élément  contractile  n’est 
pas  donnée,  ce  n’est  pas  un  motif  pour  admettre  les  nerfs  trophiques 
agissant  d’une  manière  chimique  directe. 

Par  l’intermédiaire  du  grand  sympathique,  nous  avons  la  faculté 
de  modifier  à  volonté  la  nutrition  et  le  fonctionnement  des  divers 
tissus  en  accélérant  ou  en  retardant  en  eux  la  circulation. 

L’action  du  système  nerveux  sur  lui-même  est  encore  plus  singu¬ 
lière  ;  en  effet,  les  nerfs  sensitifs  agissent  sur  les  centres  nerveux  pour 
exciter  les  nerfs  moteurs. 

La  généralité  de  l’action  des  nerfs  vaso-moteurs  est  démontrée 
expérimentalement.  Il  est  impossible  de  contester  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux  vaso-moteur  sur  les  troubles  de  la  nutrition. 

Le  système  nerveux  vaso-moteur  exerce  encore  une  influence  sin¬ 
gulièrement  importante  sur  les  organes  glandulaires  en  modifiant  la 
sécrétion  qui  atteint  l’organe  lui-même  et  peut  aboutir  à  la  fonte 
ou  à  la  décomposition  de  l’organe. 


Des  épanchements  pleurétiques  et  des  indications  de  la  thoracentèse,  par  le 

D''  Dupré,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

1871.  In-  80,  26  p.  avec  2  planches.  Prix  :  3  fr.  Librairie  Asselin. 

Notre  collègue  s’est  proposé  dans  cet  opuscule  (extrait  du  Montpel¬ 
lier  médical)  de  présenter  un  résumé  très-sommaire  des  cent  pre¬ 
mières  ponctions  qu’il  a  pratiquées.  La  question  de  la  thoracentèse  est 
de  celles  qui,  à  force  d’être  agitées  par  les  journaux  et  dans  les  sociétés 
savantes,  menacent  de  lasser  la  curiosité  des  médecins.  Pour  la 
résoudre  aujourd’hui,  il  ne  s’agit  plus  do  poser  des  thèses  générales 
ou  des  indications  dont  la  liste  est  épuisée,  mais  d’en  appeler  aux 
résultats  fournis  par  la  pratique. 

La  trop  courte  brochure  du  professeur  Dupré  est  conçue  dans  cet 
esprit. 

L’auteur  écarte  les  cas  au  nombre  de  21  qui  se  rapportent  à  des 
épanchements  purulents ,  séro-Sanguinolents  ou  au  pyo-pneumo- 
thorax,  l’ouverture  de  la  poitrine  n’étant  alors  qu’une  ressource  éven¬ 
tuelle  et  problématique.  Il  s'occupe  seulement  des  épanchements 
aigus,  primitifs,  idiopathiques  qu’il  considère  comme  étant  de  nature 
rhumatismale.  Le  tableau  suivant  résume  les  faits  ; 

Epanchements  séro-plastiques ,  76.  Hommes,  S3;  femmes,  21; 
enfants,  2; 

Siégeant  à  gauche,  SI;  à  droite,  25; 

Ponctions  pratiquées  dans  la  deuxième  semaine,  47  ;  guéris,  47  ; 

Dans  le  premier  mois,  19  ;  guéris,  17;  non  guéris,  2; 

Dans  le  deuxième  mois,  8;  guéris,  5;  non  guéris,  3; 

Dans  le  cinquième  mois,  1  ;  guéri,  1  ; 

Dans  le  dix-septième  mois,  1  ;  guéri,  1  ; 
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Guéris  sans  déformation,  52  ;  avec  déformation  légère  du  thorax, 18-, 
avec  déformation  grave  du  thorax  et  du  rachis,  6.  La  durée  moyenne 
du  séjour  à  l’hôpital,  après  la  ponction,  a  été  de  trois  semaines. 

Les  malades  désignés  comme  non  guéris  ont  eu  des  destinées 
diverses.  Les  uns  ont  quitté  l’hôpital  dans  un  état  valétudinaire;  chez 
les  autres,  l’épanchement  s’est  reproduit  et  a  exigé  des  ponctions 
nouvelles;  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  n’ait  été  soulagé. 

Après  avoir  rapporté  quelques  observations,  l’auteur  conclut  ainsi  : 

1°  Il  existe  des  épanchements  pleuraux  idiopathiques  dont  l’apyrexie, 
la  latence  absolue  ou  relative  et  la  progression  sont  les  caractères 
habituels; 

2°  Ils  sont  constitués  par  une  accumulation  de  sérosité  spontané¬ 
ment  coagulable  et  par  la  formation  rapide  de  fausses  membranes; 

3?  Ils  se  distinguent  des  épanchements  inflammatoires  et  des  accu¬ 
mulations  hydropiques  par  toute  la  caractéristique  classique  qui  les 
rapproche  des  rhumatismes  ; 

4o  La  présence  de  la  sérosité  plastique  dans  les  plèvres  et  son  sé¬ 
jour  prolongé  constituent  un  danger  réel  et  considérable  ; 

5®  La  thoracentèse,  pratiquée  suivant  les  règles  prescrites  est 
absolument  inolïensive  ; 

6®  Il  faut  la  pratiquer  immédiatement  dans  les  épanchements  qui 
ont  plus  de  quinze  jours  de  date,  surtout  ceux  qui  siègent  à  gauche  et 
qui  occupent  toute  la  cavité  pleurale; 

7®  Dans  ceux  qui  se  forment  sous  les  yeux  de  l’observateur,  il  ne 
faut  y  recourir  qu’après  le  dixième  jour  et  s’ils  occupent  au  moins 
les  deux  tiers  de  la  cavité  pleurale. 


Prinoipes  de  logique,  par  le  Dr  Hartsen.  Paris.  Savy.  In-12. 
iv-156  p.  1872.  Prix  :  3  fr. 

11  faut  à  un  médecin  une  foi  robuste  doublée  d’un  égal  courage 
pour  publier,  de  notre  temps,  un  traité  de  logique.  L’auteur  peut  être 
assuré  d’avance  de  s’adresser  à  un  public  au  moins  indifférent,  et 
c’est  presque  un  devoir  pour  ceux  qui  s’intéressent  aux  problèmes 
philosophiques  de  ne  pas  refuser  à  l’écrivain  le  témoignage  de  leur 
sympathie. 

Le  Dr  Hartsen  n’a  aucune  attache  avec  l’école  de  Stuart-MiU  et  des 
philosophes  anglais  contemporains;  son  livre  touche  plus  l’art  qu’à 
la  science  et  nous  est  donné  comme  le  résumé  de  réflexions  toutes 
personnelles.  L’auteur  a  condensé  lui-même  son  système  de  logique 
dans  les  propositions  suivantes  que  nous  reproduisons  en  regrettant 
de  ne  pouvoir,  dans  un  journal  de  médecine  tel  que  le  nôtre,  entrer 
dans  de  longs  développements  : 

a  La  logique  est  la  théorie  de  la  science,  c’est-à-dire  un  ensemble  de 
règles  qui  nous  indiquent  la  voie  pour  arriver  à  la  science.  . 
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a  La  science  ou  la  connaissance  du  monde  est  un  ensemble  d’idées 
qui  met  l’homme  à  môme  de  modifier  le  monde  de  manière  à  créer  un 
état  de  choses  voulu. 

a  La  science  a  donc  pour  but  de  nous  enseigner  à  réaliser  un  idéal, 
fût-il  le  plus  élevé  possible,  idéal  que  nous  fournit  l’ensemble  de  nos 
penchants  et  de  nos  désirs. 

((  Pour  atteindre  ce  but,  la  science  doit  remplir  certaines  condi¬ 
tions  :  lo  par  rapport  à  la  nature  des  idées  élémentaires  dont  elle  est 
composée;  2°  par  rapport  au  nombre  de  ces  idées;  3”  par  rapport  à 
l’ordre  dani  lequel  ces  idées  sont  disposées. 

a  Et  d’abord  chacune  de  ces  idées  doit  être  ;  1»  la  représentation 
exacte  d’une  qualité  réelle  et  indivisible;  %  chaque  qualité  élémen¬ 
taire  du  monde  doit  y  être  représentée;  3®  les  idées  doivent  être  dis¬ 
posées  suivant  plusieurs  ordres,  surtout  d’après  les  rapports  de  cau¬ 
salité  des  objets. 

«  Le  moyen  pour  instituer  la  science  est  la  recherche  guidée  par 
l’instinct;  son  instrument  est  l’observation  directe  des  qualités  et  de 
leurs  rapports  dans  l’observation  interne;  l’observation  indirecte  par 
le  raisonnement,  par  les  sens,  par  l’expérimentation  et  par  la  révéla¬ 
tion  d’autrui. 

«  L’observation  directe  est,  de  toutes  les  formes  de  recherches,  la 
plus  sûre.  » 

La  manière  dont  le  D"'  Hartsen  comprend  la  logique  est,  nous 
devons  le  dire,  peu  conforme  à  l’idée  que  nous  nous  faisons  de  cette 
partie  de  la  science  en  ce  qui  concerne  la  médecine.  L’observation  sur 
laquelle  pivote  toute  sa  doctrine  répond  à  une  définition  tellement 
compréhensive  qu’elle  finit  par  représenter  la  somme  des  opérations 
intellectuelles.  Les  notions  logiques  exposées  par  l’auteur  semblent 
autant  de  facteurs  qui  se  prêtent  à  des  combinaisons  presque  algé¬ 
briques,  mais  dont  la  genèse  nous  échappe  ;  en  d’autres  termes,  notre 
confrère  est  plus  métaphysicien  que  psychologue  et  nous  croyons  que 
celte  tendance  de  son  esprit  n'est  pas  la  plus  favorable  au  progrès. 

Les  études  philosophiques  sur  l’observation,  telles  que  la  compren¬ 
nent  les  médecins,  laissent  singulièrement  à  désirer.  Entreprises  par 
des  hommes  rompus  à  la  réflexion,  mais  étrangers  pour  la  plupart  à 
la  pratique  médicale,  elles  peuvent  servir  à  condenser  ou  à  coordon¬ 
ner  les  idées,  mais  elles  n’aident  pas  à  les  acquérir.  Le  logicien 
devient  ainsi  ce  qu’on  appelle  administrativement  un  commis  d’ordre 
quand  il  faudrait  qu’il  fût  le  guide  du  voyageur  inexpérimenté. 

Pour  se  servir  de  l’observation,  comme  il  convient  de  manier  le 
plus  puissant  des  instruments  de  notre  recherche  scientifique,  il  im¬ 
porte  ds  connaître  les  procédés  intellectuels  que  l’observation  met  en 
jeu.  Considérée  à  la  façon  d’une  sorte  de  faculté  contemplative  qui  se 
borne  à  voir  et  à  enregistrer,  l’observation  n’est  que  le  provisoire 
aventureux  qui  donne  un  abri  en  attendant  l’expérimentation.  Prise 
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dans  son  vrai  sens,  elle  implique  des  actes  multiples,  la  notion  du  but, 
à  atteindre,  le  regarder  opposé  au  voir,  l’attention  réglée  et  toute  une 
somme  d’hypothèses  mobiles,  matériaux  parmi  lesquels  on  choisira 
les  éléments  de  la  construction  scientifique.  Toujours  en  élaboration, 
toujours  mouvante,  l’observation  a  plus  de  rapports  avec  les  données 
flottantes  de  la  physiologie  qu’avec  la  stabilité  anatomique;  ses  règles 
logiques,  pour  être  profitables,  doivent  la  devancer  et  non  la  suivre 
dans  chacune  de  ses  tentatives. 

La  médecine  hésite  incertaine  entre  l’observation  et  l’e^érimenta- 
tion  lorsqu’il  s’agit  des  questions  de  principes.  En  fait,  elle  est  vouée 
à  l’observation  et  ne  saurait  s’en  départir. 

Nous  aurions  voulu  que  le  D--  Hartzen  mît  sa  compétence  médicale 
au  service  de  cet  ordre  d’investigations  ;  mais  l’auteur  n’a-t-il  pas  le 
droit  d’objecter  au  critique  qui  lui  commande  son  programme  que  si 
le  programme  s’impose,  le  critique  n’a  qu’à  le  remplir? 

Terminons  cet  aperçu,  dont  l’auteur  et  le  lecteur  voudront  bien 
excuser  l’insuffisance,  par  une  réflexion  qui  clôt  La  préface  du  D'' Hart¬ 
zen  et  à  laquelle  nous  nous  associons  pleinement;  si  le  lecteur  n’est 
pas  d’accord  avec  notre  point  de  vue  général,  nous  espérons  qu’il  ne 
prendra  pas  congé  de  ce  livré  sans  y  avoir  trouvé  des  détails  qui  lui 
étaient  inconnus. 


Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  par  MM.  Gaujot  et  Spillmann. 

—  T.  II,  par  M.  Spillmann,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

In-8“  de  près  de  4100  pages,  avec  144S  figures  dans  le  texte. 

Prix  ;  18  fr.  —  Prix  de  l’ouvrage  complet;  2®  éd.  32  fr.,  chez 

J.  B.  Baillière  et  fils. 

La  chirurgie  est  un  art  au  service  d’une  science,  a  dit  Dionis;  cette 
définition  n’a  pas  cessé  d’être  vraie.  Après  avoir  posé  les  indications 
d’un  cas  pathologique,  le  chirurgien  doit  encore  déterminer  la  méthode 
et  choisir  les  instruments  qui  lui  permettront  d’atteindre  ce  but. 

Au  premier  abord,  cette  dernière  condition,  le  choix  des  instru¬ 
ments,  paraît  accessoire  dans  la  pratique  des  opérations.  Pendant 
longtemps  des  chirurgiens  de  talent  ont  établi  en  principe  que  l’ha¬ 
bileté  manuelle  devait  suppléer  à  la  pauvreté  de  l’appareil  instru¬ 
mental.  Par  une  réaction  très-naturelle,  la  tendance  inverse  s'accuse 
de  nos  jours.  Grâce  à  des  perfectionnements  incessants,  les  instru¬ 
ments  de  chirurgie  se  sont  multipliés  presque  à  l’infini,  et  nombre 
de  méthodes  curatives  reposent  sur  l’emploi  rationnel  de  l’un  d’eux. 
Cette  réflexion  n’est  pas  une  critique.  Quelle  sûreté  de  main  et  que 
de  succès  le  chirurgien  ne  doit-il  pas  au  lithotome  de  frère  Côme, 
au  lithotriteur  de  Heurteloup,  au  couteau  de  Graef,  à  l’écraseur  de 

Ghassaignac . .  et,  pour  ne  citer  que  l’orthopédie,  les  manœuvres 

n’empruntent-elles  pas  toute  leur  utilité  aux  appareils  qui  relèvent 
de  cette  branche  de  l’art? 
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Malgré  cette  importance  pratique  qui  double  pour  le  chirurgien  à 
la  veille  d’entreprendre  une  opération  sérieuse,  la  littérature  chirur¬ 
gicale  ne  possédait  rien  de  complet  sur  la  matière;  aucun  travail 
d’ensemble  n’avait  paru  depuis  l’arsenal  de  Scultet,  c’est-à-dire 
depuis  deux  siècles.  Aussi  le  traité  de  MM.  Gaujot  et  Spillmann 
répond  à  une  nécessité  et  comble  une  véritable  lacune.  Il  faut  leur 
savoir  gré  d’aroir  entrepris  et  conduit  à  bonne  fin  un  travail  de  cette 
nature. 

La  première  partie  de  V Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine  ,  due 
à  la  plume  autorisée  de  M.  Gaujot,  a  paru  en  1867.  Par  suite  de  cir¬ 
constances  indépendantes  de  la  volonté  de  l’auteur,  cet  ouvrage, 
vrai  compendium  d’art  chirurgical,  restait  inachevé  sans  le  labo¬ 
rieux  dévouement  de  M.  Spillmann.  Le  second  volume  qui  vient  de 
paraître  lui  appartient  en  propre.  Par  l’abondance  des  matériaux,  la 
netteté  des  descriptions,  les  intéressants  détails  dont  il  fourmille,  ce 
livre  consciencieux  mérite  mieux  que  la  courte  et  sèche  analyse  que 
nous  lui  consacrons. 

Le  tome  second  de  l’ouvrage  comprend  deux  parties  n’ayant  entre 
elles  qu’un  rapport  assez  éloigné.  La  première  traite  de  la  prothèse, 
la  seconde  des  instruments  proprement  dits.  La  place  naturelle  des 
appareils  prothétiques  était  à  la  suite  de  l’orthopédie.  On  peut  regret¬ 
ter  que  leur  étude  ne  termine  pas  le  premier  volume,  ce  qui  eût 
allégé  celui-ci,  un  peu  exubérant,  et  introduit  plus  d’unité  dans 
l’agencement  des  chapitres.  Mais-  ce  léger  défaut  est  compensé  par  le 
soin  avec  lequel  l’auteur  a  traité  la  question.  11  examine  successive¬ 
ment  la  prothèse  de  la  face  et  celle  des  membres.  Ne  pouvant  suivre 
M.  Spillmann  dans  chacune  de  ses  descriptions,  nous  citerons  quel¬ 
ques  exemples  de  la  manière  dont  il  a  embrassé  son  sujet. 

L’utilité  thérapeutique  de  la  prothèse  oculaire  n’est  guère  admise, 
cependant  la  pose  d’un  œil  artificiel  prévient  la  déviation  des  cils, 
s’oppose  à  la  déformation  de  l’orbite  et  peut  même  servir  d’écran 
dans  les  cas  de  photophobie  persistante;  autant  de  motifs  pour  enga¬ 
ger  les  chirurgiens  à  diriger  eux-mêmes  les  malades  et  les  oculistes. 
Les  appareils  à  succion  pour  la  restauration  des  dents  et  du  maxil¬ 
laire  supérieur  sont  préconisés:  cette  recommandation  se  base  sur 
une  remarque  de  Malgaigne,  l’ébranlement  des  dents  par  les  appareils 
à  crochets  passé  l’âge  de  30  ans. 

La  disposition  d’un  voile  du  palais  artificiel  et  mobile  est  rendue 
intelligible;  celui  qu’imagina  le  Slearn  pour  lui-même  sert  de 
modèle.  Adhérent  en  avant  au  plancher  des  fosses  nasales,  il  se  com¬ 
pose  en  arrière  de  trois  pièces;  la  médiane  est  mobile  dans  le  sens 
horizontal,  les  latérales  s’appuient  sur  les  piliers  antérieurs  et  suivent 
leurs  déplacements.  La  conséquence  pratique  de  la  possibilité  de 
cette  restauration,  c’est  que  fendre  ou  sacrifier  la  partie  médiane  du 
voile  dans  les  ablations  du  maxillaire  supérieur  a  peu  d’inconvé- 
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nients;  les  destructions  totales,  au  contraire,  n’admettent  que  des 
voiles  rigides  sans  palliatifs.  La  prothèse  du  maxillaire  inférieur,  lors¬ 
qu’il  en  reste  les  branches  et  quelques  molaires,  se  montre  toute 
puissante  pour  prévenir  le  refoulement  de  la  langue,  l’issue  de  la 
salive,  le  retrait  de  la  voûte  et  le  défaut  de  concordance  des  dents. 
Ce  dernier  accident  produit,  l’art  y  supplée  encore  par  des  dents 
surnuméraires,  et  rétablit  la  mastication,  service  inappréciable  pour 
le  blessé. 

La  méthode  générale  suivie  par  l’auteur,  consiste  dans  la  descrip¬ 
tion  d’un  type  autour  duquel  viennent  se  grouper  les  détails  qui 
constituent  la  variété  des  appareils.  Ce  genre  d’exposition,  applicable 
surtout  à  la  prothèse  des  membres,  pgrmet  de  saisir  rapidement  le 
mécanisme  de  chacun  d’eux. 

Les  membres  supérieurs  artificiels  se  rangent  sous  trois  chefs,  sui¬ 
vant  qu’ils  reproduisent  le  nécessaire,  l’utile  ou  le  superflu.  Les 
appareils  de  luxe  impliquant  un  brevet  de  capacité  de  la  part  des 
manchots  qui  en  font  usage  rentrent  dans  la  dernière  catégorie.  Les 
bras  ouvriers  du  D’’  Gripouilleau  donnent  l’indispensable;  fixés  au 
tronc  plutôt  qu’au  segment  restant  du  membre,  ils  s’adaptent  îi  toutes 
les  hauteurs. et  permettent  le  travail  de  force.  Les  appareils  simple¬ 
ment  utiles  ont  été  construits  sur  les  données  rationnelles  de 
de  Graefe.  Magendie  en  a  fait  une  lumineuse  exposition  à  l’Académie 
des  sciences  en  1844.  Les  articulations  du  coude  ou  même  de  l’épaule 
peuvent  être  absentes.  Un  mouvement  du  moignon  en  dehors,  ou  du 
scapulum  en  haut,  produit  l’écartement  du  pouce  de  la  main  artifi¬ 
cielle;  un  mouvement  d’adduction  son  rapprochement  des  doigts.  Le 
transport  du  moignon  en  avant  entraîne  la  flexion  de  l’avant-bras; 
son  déplacement  en  arrière  l’extension  du  coude.  Un  système  de 
cordes  glissant  sur  des  roulettes  sont  les  agents  de  ces  mouvements 
physiologiques,  dont  la  combinaison  rend  l’amputé  capable  de  tenir 
son  journal,  ou  de  porter  les  aliments  à  sa  bouche. 

Les  différents  spécimens  de  membres  inférieurs  artificiels  se  classent 
suivant  le  point  d’appui  sur  lequel  repose  le  poids  du  corps.  Le  pilon 
classique  et  le  lieu  d’élection  pour  l’amputation  delà  jambe  dispa¬ 
raissent  devant  l’amélioration  croissante  des  moyens  prothétiques. 
Les  principes  de  la  prothèse  du  membre  abdominal  n’ont  pu  être 
posés  que  par  des  chirurgiens  :  1"  Un  moignon  bien  matelassé  par 
la  peau  du  talon  ou  le  tendon  d’Achille  peut  servir  de  support;  c’est 
l’exception.  2"  Les  tubérosités  du  tibia  deviennent  la  base  de  susten¬ 
tation  dans  la  méthode  anglaise,  imaginée  par  Verdeins.  Les  appa¬ 
reils  moulés  sur  les  formes  du  membre  sectionné,  n’agissent  pas 
autrement.  3o  Par  la  méthode  de  Goyrand,  les  opérés  trouvent  un 
appui  solide  sur  l’ischion.  Cet  artifice  est  précieux,  car,  assis  sur 
son  bassin,  l’amputé  peut  se  livrer  à  des  marches  fatigantes  quelle  que 
soit  l’importance  de  la  perte  qu’il  a  subie. 
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Le  mécanismé  normal  de  l’articulation  tibio-fémoralè  bien  inter¬ 
prété  par  Martin,  a  été  appliqué  aux  jambes  artiflcielles  et  a  conduit 
à  un  perfectionnement  capital.  Le  centre  de  rotation  du  genou  méca¬ 
nique  reporté  en  arrière  du  jarret,  permet  la  flexion  de  la  jambe  par 
son  propre  poids  et  détermine  sa  fixité  en  extension. 

Enfin,  la  reproduction  des  mouvements  de  latéralité  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  par  Douglas  Bly  a  complété  Ces  résultats.  Une 
sphère  encastrée  dans  la  jointure  du  cou-de-pied,  et  quatre  tendons 
élastiques,  laissent  à  la  plante  du  pied  artificiel  la  latitude  de  porter 
à  plat  même  sur  un  sol  ondulé.  Une  épaisse  semelle  de  caoutchouc, 
reliée  à  la  jambe  par  une  tige  métallique  coudée,  est  à  l’essai  et 
donnera  peut-être  une  solution  plus  simple  de  ce  problème. 

L’alliance  judicieuse  de  considérations  pathologiques  placées  en 
regard  des  descriptions  techniques  facilite  la  le'èture  du  livre  de 
M.  Spillmann.  L’examen  des  chapitres  consacrés  aux  instruments 
spéciaux  met  en  évidence  l’opportunité  de  cette  méthode. 

Parmi  les  instruments  destinés  aux  opérations  générales,  les  appa¬ 
reils  électro-dynamiques  méritent  une  mention  particulière.  L’em¬ 
ploi  chirurgical  des  courants  continus  est  de  date  toute  récente,  aussi 
l’auteur  s’est  appliqué  à  en  donner  une  bonne  description.  Les  effets 
que  l’on  attend  de  l’électricité  sont  thermiques  ou  chimiques.  Ceux-ci 
procèdent  par  décomposition ,  ceux-là  agissent  comme  instruments 
de  division.  Des  anses  de  platine  ingénieusement  disposées  ou,  de 
simples  conducteurs  satisfont  à  l’une  ou  l’autre  indication.  Mais  ce 
n’est  là  que  le  côté  accessoire  de  l’appareil  instrumental,  car  le 
résultat  définitif  de  la  galvanocaustie  dépend  de  la  source  à  laquelle 
on  emprunte  le  courant  électrique. 

Les  fortes  tensions  sont  nécessaires  à  l’action  thermique,  les  Cou¬ 
rants  intenses  à  l’électrolyse  ou  galvanocaustie  chimique;  or,  dans 
la  construction  d’une  pile,  les  deux  termes,  tension  et  intensité,  s’ex¬ 
cluent  jusqu’à  un  certain  point.  Les  piles  de  Bunsen  à  courants  éner¬ 
giques,  presque  sans  tension,  sont  employées  pour  obtenir  les  effets 
chimiques;  les  piles  à  auge,  au  contraire,  ont  peu  d’intensité,  mais 
possèdent  une  grande  tension  qui  est  utilisée  pour  porter  au  rouge 
les  métaux  peu  conducteurs.  La  pile  de  Grenel,  introduite  dans  l’ar¬ 
senal  chirurgical  par  Broca,  est  moins  répandue  que  là  précédente 
et  minutieusement  décrite;  les  services  que  la  galvano-diérèse  est 
appelée  à  rendre,  justifie  les  développements  avec  lesquels  elle  est 
présentée. 

La  seconde  moitié  du  volume  a  trait  aux  instruments  et  appareils 
employés  dans  la  pratique  des  opérations  spéciales.  Pour  être  com¬ 
plet,  l’ordre  topographique  qui  a  été  suivi  était  préférable  à  tout 
autre.  La  distinction  entre  les  intruments  d'exploration  et  ceux  de 
traitement  se  présentait  ensuite  comme  subdivision  naturelle  de 
chaque  groupe. 
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Les  progrès  les  plus  décisifs  dans  les  moyens  d’exploration  ont  été 
réalisés  depuis  quelques  années.  Chacun  des  paragraphes  consacrés 
à  cette  partie  de  l’instrumentation  est  traité  avec  une  scrupuleuse 
attention.  Les  instruments  servant  au  diagnostic  des  affections  de 
l’œil  sont  particulièrement  nombreux.  La  mesure  de  l’acuité  et  du 
champ  visuels,  le  calcul  du  degré  de  réfringence,  les  troubles  des 
milieux  transparents,  les  altérations  du  fond  de  l’œil  sont  autant  de 
têtes  de  chapitre,  ces  diverses  explorations  impliquant  l’emploi  d’ins¬ 
truments  spéciaux  fort  variés.  Si  on  range  à  côté  de  cette  première 
série,  les  instruments  destinés  au  traitement  des  maladies  des  voies 
lacrymales,  des  paupières,  des  muscles  do  l’œil,  de  l’iris,  du  cristal¬ 
lin,  on  comprendra  toute  l’étendue  de  ce  travail,  qui  se  perd  cepen¬ 
dant  dans  la  diversité  de  l’ensemble.  On  comprendra  aussi  que  l’au¬ 
teur  ait  négligé  de  nous  parler  des  lunettes,  l’optométrie  précisant 
le  genre  et  le  numéro  des  verres  à  mettre  en  usage. 

Un  chirurgien  auriste  a  fait  ressortir  l’analogie  qui  se  rencontre 
entre  les  maladies  de  l’œil  et  celles  de  l’oreille;  pour  les  unes  et  les 
autres  môme  variété  dans  les  appareils  de  diagnostic  et  de  traitement. 
L'examen  et  la  cure  des  affections  des  voies  aériennes  offrent  un  non 
moindre  intérêt  au  point  de  vue  de  l’instrumentation.  Les  organes 
digestifs,  depuis  l’œsophage  jusqu’au  rectum,  réclament  également 
l’emploi  d’appareils  et  d’instruments  compliqués.  Les  bandages  her¬ 
niaires  forment  là  tout  un  groupe  dont  Malgaigne  n’avait  pas  dédai¬ 
gné  d’entreprendre  l’étude.  La  substitution  dos  pressions  rigides  aux 
pressions  élastiques,  du  ressort  en  arc  aux  ressorts  en  spirale,  eût 
séduit  cet  esprit  investigateur  et  assuré  à  l’appareil  contentif  du 
D’'  Dupré,  la  place  honorable  qu’il  tend  à  occuper,  du  reste,  dans  la 
nomenclature  actuelle. 

Le  traitement  des  maladies  des  organes  génito-urinaires  comporte 
un  appareil  instrumental  considérable;  l’obstétrique  est  dans  le  même 
cas.  A  n’envisager  qu’une  section  de  cette  classe,  les  rétrécissements 
de  l’urèthre,  les  calculs,  les  maladies  do  l’utérus  ou  des  ovaires,  le 
nombre  des  instruments  à  la  disposition  du  chirurgien  est  inouï.  Tous 
sont  décrits  et  figurés,  et  leur  utilité  brièvement  indiquée. 

Ce  rapprochement  systématique  rendra  possibles  les  appréciations 
individuelles.  Il  était  difficile,  en  effet,  de  se  rendre  compte  de  la 
valeur  des  différents  procédés  de  traitement  chirurgical  sans  la  con¬ 
frontation  que  permet  l’arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Le 
luxe  de  figures  qui  accompagne  le  travail  de  M.  Spillmann,  aide  sur¬ 
tout  à  la  comparaison  des  instruments  entre  eux,  il  faut  en  remercier 
les  éditeurs;  une  description,  si  claire  qu’elle  soit,  remplace  difficile¬ 
ment  un  dessin,  et  le  mode  d’action  d’un  instrument  exige  pour  être 
bien  compris  qu’on  se  représente  très-exactement  sa  disposition. 

D'  Mathieu. 
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Pathogénie  de  l'infiltration  de  furine,  par  le  Dr  A.  Muron  (ancien  interne  des 
hôpitaux).  Chez  A.  Dblahaye.  In-8  de  72  pages.  Prix  :  2  fr. 

Dans  quelques  considérations  générales,  l’auteur  semble  plaider  à  priori  l’inno¬ 
cuité  du  contact  de  Turifie  physiologique  avec  les  tissus;  nous  verrons  d'ailleurs 
que  cette  innocuité  est  relative ,  ce  que  savaient  très-bien  la  plupart  des  cli¬ 
niciens. 

Les  conditions  diverses  qui  influent  sur  l’infiltration  urineuse  sont  étudiées  dans 
quatre  chapitres;  ce  sont  : 

lo  Les  conditions  physiques,  qu’elles  résultent  d’un  traumatisme  ou  d'un 
rétrécissement,  quelles  siègent  en  tel  ou  tel  endroit  du  canal  de  l’urèthre.  Jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  nous  ne  comprenons  pas  la  réserve  de  l’auteur  à  propos  des 
lésions  du  rein  ou  de  la  vessie,  qui,  elles  aussi,  donnent  lieu  à  l’accident  qu’il 
étudie. 

2o  L’étude  des  conditions  relatives  à  la  qualité  de  l’urine  constitue  le  chapitre 
le  plus  intéressant  du  travail  de  M.  Muron.  Comme  ces  qualités  de  l’urine  sont  en 
rapport  avec  les  propriétés  chimiques  de  ce  liquide,  nous  croyons  qu’il  eût  été 
préférable  d’intituler  ce  paragraphe  :  Étude  des  conditions  chimiques-,  c’eût  été 
plus  scientifique. 

3°  Le  quatrième  chapitre  traite  des  conditions  relatives  à  la  quantité  d’urine  et 
à  sa  force  de  propulsion.  Evidemment  ici,  il  y  a  double  emploi,  car  ce  sont  là 
encore  des  conditions  physiques,  et  si  l’auteur  voulait  en  faire  une  classe  à  part, 
peut-être  eût-il  mieux  fait  de  la  désigner  sous  le  nom  de  conditions  mécaniques- 

4®  Restent  enfin  les  conditions  relatives  à  l’état  de  l’organisme,  conditions 
organiques  ou  vitales,  dont  l’importance  est  considérable,  comme  l’a  si  bien  fait 
remarquer  le  professeur  Verneuil  à  propos  d’ailleurs  de  toutes  les  affections  dites 
chirurgicales. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  tous  les  développements  qu’il  a  cru  devoir 
donner  aux  quelques  recherches  expérimentales  qu’il  a  faites  sur  les  phénomènes 
endosmo-exosmotiques  des  diverses  urines  et  sur  les  injections  qu’il  a  pratiquées 
chez  des  lapins.Quoi  qu’en  puisse  dire  M.  Muron,  les  résultats  de  ses  expériences 
nous  paraissent  analogues  à  ceux  qui  ont  été  fournis  par  les  recherches  de 
MM.  Simon  et  Menzel.  Que  démontrent,  en  effet,  ces  diverses  expériences  ?  C’est 
que  l’urine  physiologique  (acide  chez  l’homme,  alcaline  chez  le  lapin),  mise  en 
contact  avec  les  tissus,  est  loin  d’être  innnocente;  or  tous  les  chirurgiens  ne  le 
savent  que  trop. 

D’un  autre  côté,  M.  Muron  nous  assure  que  l’urine  fraîche,  claire,  bien  étendue 
d’eau,  c’est-à-dire  renfermant  un  peu  de  sels,  a  une  action  beaucoup  moins  éner¬ 
gique  et  ne  donne  pas  lieu  à  des  accidents  inflammatoires  se  terminant  par  gan¬ 
grène.  Nous  avouons  que  le  fait  ne  doit  pas  étonner  beaucoup  les  cliniciens,  et  il 
y  a  longtemps  déjà  que,  dans  le  but  de  diminuer  l’action  nuisible  de  l’urine  à  la 
surface  de  la  plaie  faite  par  l’uréthrotome,  M.  le  professeur  Gosselin  a  conseillé 
de  donner  des  diurétiques,  afin  d’augmenter  autant  que  possible  la  quantité  d’eau 
éliminée  par  les  reins  du  sujet  à  opérer. 
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Enfin,  il  résulte  encore  des  expériences  de  MM.  Menzel  et  Muron  que  l’urine, 
rendue  alcaline  par  la  putréfaction,  jouit  d’une  nocuité  excessive  ;  c’est  encore  un 
fait  qui  n’est  pas  très-nouveau  pour  les  chirurgiens. 

Quelque  chose  de  plus  intéressant  serait  la  facile  diffusion  du  liquide  urinaire, 
diffusion  due  aux  phénomènes  endosmo-exosmotiques,  et  qui  serait  deux  fois  plus 
intense  pour  l’urine  alcaline,  c’est-à-dire  altérée  (chez  l’homme;,  que  pour  l’urine 
acide,  c’est-à-dire  physiologique  (toujours  chez  l’homme). 

Mais  l’urine  acide  introduite  dans  nos  tissus  ne  devient-elle  pas  très-rapidement 
alcaline?  C’est  là  un  point  qui  aurait  dû  appeler  l’attention  d’un  expérimentateur 
aussi  distingué  que  M.  Muron. 

L’auteur  termine  son  travail  par  l’exposé  d’un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
et  par  un  chapitre  consacré  à  l’étude  des  indications  thérapeutiques  dans  la  con¬ 
tusion  de  l’urèthre  et  dans  l’infiltration  urineuse,  soit  circonscrite,  soit  diffuse. 

En  résumé,  le  travail  consciencieux  de  M.  Muron  mérite  d’attirer  l’attention 
des  chirurgiens;  c’est  au  moins  un  essai  de  chirurgie  expérimentale. 


Etude  sur  la  divulsion  des  rétrécissements  du  canal  de  l'urèthre  (procédés  de 

MM.  Holt  et  Voillemier),  par  le  D'  L.  Loustau  .  Chez  A.  Delaiiaye.  In -8  de 

90  pages  avec  planche.  Prix  :  2  fr.  50. 

Nous  ne  pouvons  que  donner  ici  un  résumé  des  conclusioiis  de  l’auteur,  con¬ 
clusions  qui  d’ailleurs  nous  paraissent  entièrement  justifiées  parla  leotureatten- 
tive  de  son  trav.ail.  Jusqu’ici,  les  faits  connus  de  divulsion  dans  le  traitement 
des  rétrécissements  sont  trop  peu  nombreux  pour  faire  juger  pratiquement  de 
cetle  nouvelle  méthode,  toutefois  ils  suffisent  certainement  pour  ne  pas  la  faire 
rejeter  d’une  façon  systématique. 

En  général  on  peut  dire  que  la  divulsion  peut  être  utilisée  dans  la  plupart 
des  cas  où  l’uréthrotomie  interne  est  indiquée;  toutefois  elle  semble  présenter 
quelques  indications  spéciales,  en  particulier  dans  les  rétrécissements  spasmo¬ 
diques,  ou  plutôt  dans  lesquels  l’élément  spasmodique  joue  un  rôle  important. 
Peut-on  établir  un  parallèle  entre  la  divulsion  et  l’uréthrotomie  ?  L’auteur  ne 
le  croit  pas,  vu  l’insuffisance  des  matériaux  ;  et  tout  en  acceptant  cette  manière 
de  voir,  nous  serions  tenté  de  plaider  en  faveur  de  l’uréthrotoraie  interne. 

Reste  enfin  un  point  important  dans  toute  opération,  c’est  la  pratique  même  de 
l’opération,  pratique  qui,  malgré  les  efforts  de  MM.  Holt  et  Voillemier,  est  encore 
assez  difficile.  Il  est  vrai  que  c’est  là  un  reproche  d’une  importance  médiocre, 
surtout  lorsqu’on  vient  de  comparer  cette  méthode  à  l’urétlirotomie  interne,  qui, 
elle  aussi,  exige  une  habileté  manuelle  assez  grande. 

Et  d’ailleurs,  le  moment  opératoire  do  la  divulsion  serait-il  des  plus  faciles, 
rendrait-il  cette  méthode  «  accessible  aux  mains  les  moins  inexpérimentées», 
suivant  le  désir  de  M.  Loustau,  que  ce  serait  peut-être  un  mal,  la  méthode  pou¬ 
vant  être  facile  à  exécuter,  mais,  du  reste,  très-mauvaise  au  point  de  vue  des 
résultats  cliniques. 
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